ROTEIRO — DEFICIENCIA MENTAL

Nome: CPF:

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Ja trabalhou? Sim (__ ) Ndo( )
Ultimo Embresa Careo Data Entrada:
emprego P g Data Saida:

QUADRO DA DEFICIENCIA

Qual? ( )Esquizofrenia ( ) Transtorno Bipolar ( ) Epilepsia ( ) Outros

CID

Adquirida em que idade: Data da ultima crise:

Ja foi internado em razdo da doen¢ca mental? ( ) Ndo ( ) Sim — Data da ultima internagdo?

Outros casos na familia ( )Ndo ( ) Sim-Quem?

Toma medicac¢do para estabilizagdo do quadro ( )ndo ( )sim

Sem sim, tem a supervisdo de alguém? ( )Ndo ( ) Sim-Quem?

Faz Acompanhamento Médico? ( )Ndo ( )Sim - Qual especialidade?

Faz tratamento terapéutico? ( )Ndo ( ) Sim—Qual? ( ) Psicoterapia ( ) Terapia Ocupacional ( ) Outros

OUTRAS INFORMAGCOES RELEVANTES

Trouxe laudo médico - Ndo(___) Sim(___) |Outrosdocumentos- Ndo(_ ) Sim(___)—Qual?

Caracterizado |N&o Caracterizado Duvida — Auséncia de Duvida — Auséncia

Classificacdo () () documentos (___) |deinformagdo (__)

Outras:

Indicado para programa Outros

()

Indicacao Indicado para trabalho (__)

Consultor (a):




