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PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DE SAO FRANCISCO - ES
SUPERINTENDENCIA MUNICIPAL DE GOVERNO

DECRETO N° 137, DE 11 DE NOVEMBRO DE 2026.

Regulamenta a emissdao da Carteira
Municipal de Identificacao da Pessoa com
Transtorno do Espectro Autista (CIPTEA),
no admbito do Municipio de Barra de Sao
Francisco, e da outras providéncias.

O PREFEITO DO MUNICIPIO DE BARRA DE SAO FRANCISCO, Estado do
Espirito Santo, no uso de suas atribuigbes legais,

CONSIDERANDO que a Constituicdo Federal assegura a prote¢ao a saude e a
inclusdo social das pessoas com deficiéncia;

CONSIDERANDO a Lei Federal n® 12.764, de 27 de dezembro de 2012, alterada
pela Lei n° 13.977, de 8 de janeiro de 2020 (Lei Romeo Mion), que instituiu a
Politica Nacional de Protecdo dos Direitos da Pessoa com Transtorno do
Espectro Autista e criou a Carteira de Identificacdo da Pessoa com Transtorno
do Espectro Autista (CIPTEA), estabelecendo seu conteudo minimo obrigatério
e prazo de validade de 5 (cinco) anos;

CONSIDERANDO a Lei Federal n® 13.146, de 6 de julho de 2015 (Lei Brasileira
de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia), que equipara a pessoa com TEA a
condicdo de pessoa com deficiéncia para todos os efeitos legais;
CONSIDERANDO que a Lei Complementar Municipal n° 80, de 9 de janeiro de
2023, criou a Coordenadoria Municipal de Atendimento Especializado as
Pessoas com Transtorno do Espectro Autista e atribuiu ao Centro de Referéncia
(Espacgo Integrar) a fungao de realizar o cadastro e a emissao da Carteira
Municipal Simplificada para Pessoa com TEA (art. 3°, paragrafo unico, alinea
"a");

CONSIDERANDO a necessidade de uniformizar os procedimentos de emisséo,
renovagdo e controle da carteira, conferindo seguranga juridica e
operacionalidade ao disposto na legislagdo municipal e federal,

DECRETA:

Art. 1° Fica instituida a Carteira Municipal de Identificacdo da Pessoa com
Transtorno do Espectro Autista (CIPTEA), destinada a identificar a pessoa
diagnosticada com TEA, residente e domiciliada no Municipio, para fins de
fruicdo dos direitos assegurados pela Lei Federal n°® 12.764/2012 e demais
normas aplicaveis.

Art. 2° A CIPTEA sera expedida pelo Espaco Integrar (Centro de Referéncia
em TEA) , unidade vinculada a Coordenadoria Municipal de Atendimento
Especializado as Pessoas com TEA, da Secretaria Municipal de Saude, de forma
gratuita, mediante requerimento do interessado ou de seu representante legal.
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Art. 3° O requerimento para a emissdo da CIPTEA devera ser protocolado junto
ao Espaco Integrar, acompanhado dos seguintes documentos:

. Formulario de requerimento devidamente preenchido e assinado;

Il. Documento oficial de identificagdo com foto (RG) e CPF do requerente;

lll. Cartdo Nacional de Saude (CNS);

IV. Comprovante de residéncia atualizado no Municipio;

V. Fotografia recente no formato 3x4;

VI. Laudo ou relatério médico, emitido por profissional legalmente habilitado,
que ateste o diagndstico de TEA e contenha o CID (F84 ou 6A02,
conforme a versdao da CID adotada), com assinatura e CRM do
profissional.

Art. 4° A CIPTEA contera, no minimo, as seguintes informagdes, em
conformidade com o art. 3°-A da Lei Federal n°® 12.764/2012:

. Nome completo, filiagcéo, local e data de nascimento, numero do RG, CPF,
tipo sanguineo, enderecgo residencial completo e numero de telefone do
identificado;

Il. Fotografia no formato 3x4 e assinatura ou impressdo digital do
identificado;

lll. Nome completo, documento de identificagdo, endereco residencial,
telefone e e-mail do cuidador ou responsavel legal, quando aplicavel;

IV. Identificacdo do érgéo expedidor (Espaco Integrar / Secretaria Municipal
de Saude) e assinatura do dirigente responsavel,

V. Data de expedigao e prazo de validade.

Paragrafo unico. A CIPTEA tera validade de 05 (cinco) anos, devendo ser
revalidada com 0 mesmo numero, nos termos da legislagao federal.

Art. 5° O Espaco Integrar mantera cadastro individualizado da pessoa com TEA,
contendo as informagdes médicas e pessoais necessarias ao acompanhamento
e a atualizagdo dos dados da carteira.

Art. 6° O tratamento dos dados pessoais e sensiveis coletados observara a Lei
Federal n°® 13.709/2018 (LGPD).

Art. 7° O prazo maximo para conclusdo da analise e emissao da CIPTEA é de
30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento da documentacdo completa.

Art. 8° Em caso de indeferimento, o requerente sera cientificado da deciséo
fundamentada e podera interpor recurso administrativo no prazo de 10 (dez)
dias.

Art. 9° A CIPTEA sera expedida por via impressa ou digital, a critério da
Administragdo, sem custo para a primeira via.
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Art. 10. A Secretaria Municipal de Saude, por meio da Coordenadoria TEA,
podera expedir atos complementares (portarias, instru¢bes de trabalho,
formularios e modelos) necessarios a operacionalizacdo do disposto neste
Decreto, com a devida anuéncia prévia do Chefe do Poder Executivo Municipal.

Art. 11. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagao.
Gabinete do Prefeito Municipal de Barra de Sao Francisco, Estado do Espirito

Santo, em 11 de novembro de 2026.

ENIVALDO EUZEBIO DOS ANJOS
Prefeito Municipal
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INSTRUGAO DE TRABALHO N° 002/2026

COORDENADORIA MUNICIPAL DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO
AS PESSOAS COM TEA - ESPAGO INTEGRAR

Assunto: Procedimento para analise e emissao da Carteira Municipal de
Identificagdo da Pessoa com TEA (CIPTEA).

1. FINALIDADE

Estabelecer o procedimento padrao para recebimento, analise documental,
validacao, cadastro e confeccdo da Carteira Municipal de Identificacdo da
Pessoa com Transtorno do Espectro Autista (CIPTEA), no ambito do Espaco
Integrar, em conformidade com a Lei Federal n° 12.764/2012, a Lei
Complementar Municipal n° 80/2023 e o Decreto Municipal n° | [/2026.

2. OBJETIVO

Orientar os servidores do Espaco Integrar e da Coordenadoria Municipal de
Atendimento Especializado as Pessoas com TEA quanto ao fluxo de
tramitacdo dos processos administrativos de solicitacdo da CIPTEA,
definindo responsabilidades, prazos e procedimentos, a fim de garantir
celeridade, transparéncia e segurancga juridica no atendimento ao cidadao.

3. ABRANGENCIA

Esta Instrugdo de Trabalho aplica-se a todos os setores e servidores do
Espaco Integrar envolvidos no processo de emissdo da CIPTEA,
especialmente:

Recepcéao do Espaco Integrar;

Setor Técnico (Servigo Social ou equipe multidisciplinar designada);

Profissional de Saude Designado (médico ou equipe técnica habilitada);

Coordenacao do Espaco Integrar.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

o Lei Federal n® 12.764, de 27 de dezembro de 2012, alterada pela Lei n°
13.977, de 8 de janeiro de 2020 (Lei Romeo Mion);
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o LeiFederal n®13.146, de 6 de julho de 2015 (Lei Brasileira de Inclusdo da
Pessoa com Deficiéncia);

e Lei Complementar Municipal n® 80, de 9 de janeiro de 2023;
e Decreto Municipal n° | [/2026;
o Lei Federal n® 13.709/2018 (LGPD);

e Diretrizes do Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira de Psiquiatria
sobre diagnostico do TEA.

5. DEFINIGOES

Termo

CIPTEA

Espaco Integrar

Setor Técnico

Profissional de
Saude Designado

Requerente

Laudo Médico

Definigao

Carteira Municipal de ldentificacdo da Pessoa
com Transtorno do Espectro Autista

Centro de Referéncia em TEA, unidade vinculada
a Coordenadoria Municipal de Atendimento
Especializado as Pessoas com TEA

Servico Social ou equipe multidisciplinar
designada para conferéncia documental, cadastro
€ apoio administrativo

Médico ou profissional de saude habilitado lotado
no Espaco Integrar, responsavel pela validagcéo do
laudo

Pessoa com TEA ou seu representante legal que
solicita a CIPTEA

Documento emitido por profissional médico
habilitado, contendo diagndstico de TEA e CID
compativel (F84.x ou 6A02)
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Termo Definigcao

Analise do laudo por profissional de saude
Validagao designado para confirmar a conformidade com os
critérios estabelecidos

6. CONDICOES GERAIS
6.1. O processo de emissdo da CIPTEA é gratuito para a primeira via.

6.2. O prazo maximo para conclusao da analise e emissao da CIPTEA é de
30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento da documentacgao
completa.

6.3. A CIPTEA tera validade de 5 (cinco) anos, devendo ser revalidada com
0 mesmo numero, mediante apresentacido de novo laudo médico.

6.4. Os dados pessoais coletados serao tratados com observancia a LGPD.

6.5. O Espago Integrar serda o responsavel por manter o cadastro
individualizado da pessoa com TEA, contendo informagdes meédicas e
pessoais, endereco, medicagao, tratamentos e contato de
cuidador/responsavel, conforme previsto no art. 5° do Decreto n°| /2026.

6.6. A CIPTEA observara o conteudo minimo obrigatorio previsto no art. 3°-A
da Lei Federal n°® 12.764/2012, garantindo sua validade nacional.

7. RESPONSABILIDADES

Setor/Responsavel Atribuicao

Receber o requerimento e a documentacgéo,
Recepcao do Espaco verificar a presenca de todos os documentos
Integrar listados no item 8.1 e encaminhar ao Setor

Técnico no prazo de 2 (dois) dias uteis.
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Setor/Responsavel

Setor Técnico (Servigo
Social / equipe
multidisciplinar)

Profissional de Saude
Designado

Coordenagao do
Espaco Integrar

Requerente

Atribuicao

Realizar a conferéncia documental, o cadastro
individualizado, intimar o requerente em caso
de pendéncias, encaminhar o processo ao
profissional de saude designado para
validacao e, apos parecer favoravel, proferir
decisao, confeccionar a carteira e entregar ao
requerente.

Analisar o laudo médico apresentado, verificar
a presenca de CID compativel e a
conformidade com os critérios clinicos, e emitir
parecer de validagdo no prazo de 10 (dez)
dias.

Supervisionar o fluxo, assinar a carteira e
garantir o cumprimento dos prazos.

Apresentar a documentacdo completa e
comparecer as diligéncias, quando solicitado.

8. DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

8.1. Etapa 1 — Recebimento e Protocolo

Responsavel: Recepgao do Espaco Integrar

Acoes:

1. Receber o requerimento acompanhado dos seguintes documentos:

o Formulario de requerimento preenchido e assinado (Anexo |);

o Copia do RG e CPF do requerente;
o Copia do Cartdao Nacional de Saude (CNS);

o Comprovante de residéncia atualizado;

o Fotografia 3x4 recente;

o Laudo médico com CID compativel (F84.x ou 6A02), assinado e
carimbado por profissional habilitado (CRM);
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o Documento de identificacdo do cuidador ou responsavel legal.

2. Verificar, na presenca do requerente, se toda a documentacdo esta
completa.

3. Em caso de auséncia de documentos, orientar o requerente a
complementa-los e n&o abrir o processo.

4. Estando a documentacdo completa, autuar o processo administrativo,
atribuir numero de protocolo e encaminhar ao Setor Técnico em até 2
(dois) dias uteis.

8.2. Etapa 2 — Conferéncia Documental e Cadastro
Responsavel: Setor Técnico (Servigo Social / equipe multidisciplinar)
Acoes:
1. Receber o processo protocolado.
2. Realizar a conferéncia formal de todos os documentos, verificando:
o Legibilidade e validade dos documentos pessoais;
o Atualidade do comprovante de residéncia;
o Presenca de CID compativel no laudo médico;
o ldentificacdo do médico emitente (nome e CRM);
o Documento de identificagao do cuidador/responsavel.

3. Se houver pendéncias formais: expedir intimagdo ao requerente,
concedendo prazo de 10 (dez) dias para suprir a falta. Findo o prazo sem
manifestacdo, o processo sera arquivado com comunicagdo ao
requerente.

4. Se a documentacao estiver regular: realizar o cadastro
individualizado do requerente (Anexo V), contendo informagdes médicas
e pessoais, enderegco, medicagcdo, tratamentos e contato de
cuidador/responsavel.

5. Encaminhar o processo ao profissional de saude designado para
validacao, em até 5 (cinco) dias uteis.

8.3. Etapa 3 — Validagao do Laudo
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Responsavel: Profissional de Saude Designado (médico ou equipe técnica
habilitada)

Acoes:

1. Receber o processo encaminhado pelo Setor Técnico.

2. Analisar o laudo médico apresentado, verificando:
o Se o diagnéstico de TEA esta claro e fundamentado;
o Se o CID é compativel (F84.x ou 6A02);
o Se o laudo foi emitido por médico com CRM regular.

3. Se o laudo for considerado insuficiente ou genérico: solicitar
diligéncia ao Setor Técnico, que intimara o requerente a apresentar laudo
complementar ou a comparecer para avaliacdo presencial no Espacgo
Integrar, se necessario.

4. Se o laudo for considerado adequado: emitir Parecer de Validagao
(Anexo Il) favoravel e encaminhar o processo de volta ao Setor Técnico.

5. Prazo para emissao do parecer: 10 (dez) dias a contar do recebimento
do processo.

8.4. Etapa 4 — Decisao, Confec¢ao e Entrega

Responsavel: Setor Técnico, com supervisdo da Coordenagao do Espaco
Integrar

Acoes:
1. Receber o processo com o Parecer de Validagao.

2. Se o parecer for favoravel: proferir despacho de deferimento,
confeccionar a CIPTEA conforme modelo padrao (Anexo lll), contendo
todos os campos exigidos pelo art. 4° do Decreto n° | /2026 e pelo
art. 3°A da Lei Federal n° 12.764/2012, e colher a assinatura da
autoridade competente (Coordenador do Espaco Integrar ou Secretario
Municipal de Saude).

3. Se o parecer for desfavoravel: proferir despacho de indeferimento
fundamentado, cientificar o requerente e informar sobre o direito de
interpor recurso administrativo no prazo de 10 (dez) dias.

4. Registrar a emissdo em livro ou sistema de controle proprio do Espacgo
Integrar.

5. Entregar a carteira ao requerente, mediante assinatura de recibo.
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6. Prazo para decisdo, confeccdo e entrega: 10 (dez) dias a contar do
recebimento do parecer.

8.5. Etapa 5 — Revalidagao
Responsavel: Setor Técnico do Espaco Integrar
Acoes:

1. Arevalidacdo deve ser solicitada pelo requerente em até 30 (trinta) dias
antes do vencimento da carteira.

2. O procedimento de revalidagédo seguird o mesmo fluxo das etapas 1 a 4,
sendo obrigatéria a apresentagéo de novo laudo médico atualizado.

3. A nova carteira tera validade de 5 (cinco) anos, mantendo 0 mesmo
numero de registro.

9. FLUXOGRAMA RESUMIDO

[Requerente]

l

[Recepgao do Espaco Integrar] — Recebe documentos e autua processo (2
dias)
l

[Setor Técnico] — Confere documentacgao e realiza cadastro (5 dias)

|— Documentacao irregular — Intima requerente (10 dias para suprir)

|

[Setor Técnico] — Encaminha para Profissional de Saude Designado

!

[Profissional de Saude Designado] — Valida laudo (10 dias)

|

|— Laudo insuficiente — Diligéncia (retorna ao Setor Técnico)

!

[Setor Técnico] — Decide, confecciona e entrega a carteira (10 dias)

!

|— Indeferido — Cientifica requerente (recurso em 10 dias)

[Setor Técnico] — Entrega ao requerente
10. REGISTROS
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Registro Responsavel Local de Prazo de
9 P Arquivamento Guarda
Processo Arquivo do 5 anos apos
Administrativo Setor Técnico Esqa o Intearar validade da

de CIPTEA paco Integ carteira
Cadastro o Sistema/arquivo
. . Setor Técnico do Espaco Permanente
Individualizado
Integrar
Par-ecer_ de Setor Técnico Anexado a0 Permanente
Validagao processo
Livro/Sistema
de Controle de Setor Técnico Espaco Integrar Permanente
Emissao
Recibo de Anexado ao
Entrega da Setor Técnico 5 anos
; processo
Carteira
11. ANEXOS
e Anexo I: Modelo de Formulario de Requerimento da CIPTEA
e Anexo ll: Modelo de Parecer de Validagao
e« Anexo lll: Modelo da Carteira de ldentificacdo da Pessoa com TEA

(CIPTEA)

e Anexo IV: Checklist de Documentos para Conferéncia Documental

e Anexo V: Ficha de Cadastro Individualizado

12. DISPOSIGCOES FINAIS

12.1. Esta Instrugao de Trabalho entra em vigor na data de sua publicagao.

12.2. Os casos omissos serdo resolvidos pelo Setor Técnico do Espago
Integrar, em conjunto com a Coordenacdo da Coordenadoria TEA e o
Gabinete da Secretaria Municipal de Saude.
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12.3. Esta Instrucdo de Trabalho devera ser revisada anualmente ou sempre
que houver alteragéo na legislagéo de regéncia.

Barra de Séao Francisco — ES, 06 de novembro de 2026.

WANDERSON MELGACO MACEDO
Secretario Municipal de Saude
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Anexo | — Formulario de Requerimento da CIPTEA

COORDENADORIA MUNICIPAL DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO AS
PESSOAS COM TEA — ESPACO INTEGRAR

REQUERIMENTO DE EMISSAO DA CARTEIRA MUNICIPAL DE
IDENTIFICAGAO DA PESSOA COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA
(CIPTEA)

1. DADOS DO(A) REQUERENTE

Nome completo:
Filiacao

Mae:

Pai:

Local de Nascimento:

Data de nascimento: / /

RG / Orgéo expedidor:

CPF:

Cartdo Nacional de Saude (CNS):

Tipo sanguineo:

( YA+( )A-( )B+( )B-( )AB+( )AB-( )O+( )O-( )Naoinformado
Endereco residencial completo:

Telefone / WhatsApp: ()

E-mail (se houver):

2. DADOS DO(A) REPRESENTANTE LEGAL (se aplicavel)
Nome completo:

RG / CPF:

Endereco residencial completo:

Grau de parentesco / Tipo de representacao:

Telefone para contato: ()

E-mail (se houver):

3. INFORMAGOES SOBRE O DIAGNOSTICO MEDICO
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Possui laudo médico com diagnéstico de TEA? () Sim () Nao

CID informado no laudo: ( )F84.0( )F84.1( )F84.5( )F84.9( )6A02
(CID-11) () Outro:

Data de emissao do laudo: / /

Nome do(a) médico(a) responsavel:

Especialidade: CRM:

4. DOCUMENTOS APRESENTADOS (uso do Espaco Integrar)
Formulério de requerimento preenchido e assinado: ( ) Sim( ) Nao
Laudo médico com CID compativel: () Sim( ) N&o

Copiado RG e CPF:( )Sim( )Nao

Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS): () Sim( ) Nao
Comprovante de residéncia atualizado: ( ) Sim () Nao

Fotografia 3x4 recente: () Sim( ) Nao

Documento de identificagdo do cuidador/responsavel: () Sim( ) Nao

5. DECLARAGAO DO(A) REQUERENTE

Declaro, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que as informacgdes
prestadas neste formulario sdo verdadeiras e que a documentagao apresentada
€ auténtica. Estou ciente de que a concessao da CIPTEA esta condicionada a
analise técnica do Espaco Integrar e a validagédo do laudo pela equipe de saude
designada, nos termos da Lei Federal n° 12.764/2012, da Lei Complementar
Municipal n°® 80/2023 e do Decreton® [ 1/2026.

Barra de Sao Francisco — ES, de de

Assinatura do(a) Requerente ou Representante Legal

PARA USO EXCLUSIVO DO ESPACO INTEGRAR
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N° do Protocolo:

Data do Recebimento: / /

Servidor(a) Responsavel pelo Recebimento:
Analise Documental: () Regular () Com Pendéncias

Encaminhado para Validagcao Médica em: / /

Parecer Médico: () Favoravel () Desfavoravel
Deciséo Final: () Deferido () Indeferido

Observacgdes:
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Anexo Il - Parecer de Validagcao (Médico ou Equipe Técnica)

PARECER DE VALIDAGAO - CIPTEA

Processo n°:
Requerente:
Data do recebimento pelo profissional: / /

1. ANALISE DO LAUDO APRESENTADO

Item verificado Sim Nao Observagoes

O laudo contém diagndstico
claro de Transtorno do Espectro () ()
Autista?

O CID informado é compativel () ()
(F84.x ou 6A02)?

O laudo foi emitido por médico
com CRM regular?

O laudo esta legivel e identifica
o profissional (nome e CRM)?

O laudo ¢é considerado
suficiente para os fins da () ()
CIPTEA?

2. DILIGENCIAS SOLICITADAS (se aplicavel)

() Solicito laudo complementar c/ descricdo mais detalhada do quadro clinico.
() Solicito avaliagédo presencial do(a) requerente no Espaco Integrar.

() Outra:

3. PARECER CONCLUSIVO

() FAVORAVEL - O laudo apresentado atende aos requisitos para emissao da
CIPTEA.

( ) DESFAVORAVEL - O laudo apresentado n3o atende aos requisitos, pelos
motivos acima registrados.

4. OBSERVAGOES ADICIONAIS

Nome do(a) Médico(a):
CRM:
Assinatura e carimbo

R. Astrogildo Romao Dos Anjos, 478 - Centro, Barra de Sao Francisco - ES, 29800-
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Anexo lll - Modelo da Carteira de Identificagao (Layout)

CARTEIRA DE IDENTIFICACAO DA PESSOA

COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA - CIPTEA

NOME:

“" FILIAGAO:

- DATA NASC.: RG/CPF:

TIPO SANGUINED Mo by eNs:

EXPEDIDA EM: VALIDO ATE:

recisrro e (O]

& PREFEITURA HUNICIA
.. BARRA DE SAQ VALIDO APENAS COM A APRESENTACAC DE UM
s« FRANCISCO SAUDE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO COM FOTO

ESSA PESSOA TEM DIREITO a e
ATENDIMENTO PRIORITARIO

=
Transtorn® du
~oa com

S et of Federal 0 7
sal de reuonhpod pe\a Lef gt "e‘:i st
en
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: po S
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Anexo IV — Checklist de Documentos para Conferéncia Documental

R. Astrogildo Roméo Dos Anjos, 478 - Centro, Barra de Sao Francisco - ES, 29800-
000



PREFEITURA MUNICIPAL DE

4

or LA

BARRA DE SAO FRANCISCO - ES

SUPERINTENDENCIA MUNICIPAL DE GOVERNO

CHECKLIST — CONFERENCIA DOCUMENTAL DA CIPTEA

Processo n°:

Requerente:

Data da conferéncia: /

Servidor(a) responsavel:

N° Documento

1 Formulario de requerimento
preenchido e assinado

o Laudo médico com CID
compativel (F84.x ou 6A02)

3 Laudo com identificacao do
médico (nome e CRM)

4 Copia do RG (frente e
Verso)

5 Copia do CPF

6 Copia do Cartdo Nacional
de Saude (CNS)

7 Comprovante de residéncia
atualizado

8 Fotografia 3x4 recente

9 Documento de identificacao

do cuidador/responsavel

Resultado da conferéncia:

(
(

prazo de 10 (dez) dias.

Providéncias adotadas:

Situacao Observagoes

() OK () Pendente

() OK () Pendente

() OK () Pendente

() OK () Pendente

() OK () Pendente

() OK () Pendente

() OK () Pendente

() OK () Pendente

() OK () Pendente

) Documentagao completa — Encaminhar para validagdo médica.
) Documentagao com pendéncias — Intimar o(a) requerente para suprir no

Assinatura do(a) Servidor(a) do Servigo Social
Anexo V - Ficha de Cadastro Individualizado
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FICHA DE CADASTRO INDIVIDUALIZADO — PESSOA COM TEA
Espaco Integrar — Coordenadoria Municipal de Atendimento Especializado
as Pessoas com TEA

1. IDENTIFICAGAO DO USUARIO

Nome completo:

Data de nascimento: / /

RG / Orgao expedidor:

CPF:

Cartao Nacional de Saude (CNS):
Endereco residencial completo:
Telefone / WhatsApp: ()

E-mail (se houver):

2. CONTATO DE RESPONSAVEL / ACOMPANHANTE

Nome completo:
RG / CPF:
Grau de parentesco / Tipo de representacgao:

Endereco residencial completo:

Telefone para contato: ()

3. INFORMAGOES MEDICAS

Data do diagnéstico de TEA: / /
CID-()F84.0()F84.1()F84.5()F84.9()6A02()Outro:
Médico(a) que firmou o diagndstico

CRM:

Medicagdes em uso:

Tratamentos em andamento:
Acompanhamento em outras especialidades: ( ) Psiquiatria ( ) Neurologia ( )
Psicologia ( ) Fonoaudiologia ( ) Terapia Ocupacional ( ) Fisioterapia ( ) Outros:

Observacdes clinicas relevantes:

R. Astrogildo Romao Dos Anjos, 478 - Centro, Barra de Sao Francisco - ES, 29800-
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4. ACOMPANHAMENTO PELO ESPACO INTEGRAR

Data da entrevista inicial: / /

Profissional responsavel pelo acolhimento

Encaminhamentos realizados: ( ) Emissdo da CIPTEA ( ) Orientacdo sobre
direitos () Encaminhamento para beneficios sociais () Inser¢gdo em atendimento
multidisciplinar ( ) Outros:

Observacgdes:

Barra de Sao Francisco — ES, / /

Assinatura do(a) Profissional Responsavel
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