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1. Formulério de Solicitagéo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragao da fungo intelectual e a 1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo o diagnéstico, grau de forga muscular e as limitagdes Nao
limitagao em duas ou mals das seguintes atividades: para as seguintes atividades: Sim: quando houver
a. comunicagéo; o a. autocuidado / atividades da vida didria; compromeimento para
73 Retardo Mental Profundo b. auto ?u\dado ! al\»/jdgdes de vida diaria; Sim 4anos G61 Polineuropatia inflamatéria b. mobilidade. deambulagao (com forga 4anos
. relages e interagéo interpessoal. 2. Documentos / exames: muscular menor ou gul a
2. A descrigo da alteragéo da fungao intelectual e da limitagéo de atividades poderd estar detalhada no Formulario de a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos Ultimos 04 anos, itivo-motor ou | 9rau3 em membros
Solicitagao ou em Relatério Funcional emitido por Psicélogo ou Terapeuta Ocupacional. Imotor grave ou acentuado” ou equivalente. Obrigatdrio na 12 solicitagao. infeiores)
3. Na hipotese de associagdo as Sindromes sera admitido Formulério de Solicitagéo emitido por Geneficista. - - —— —— o
1. Formulério de Solicitagao emitido por Neurologista descrevendo a etiologia, grau de forca muscular e as limitagdes
1. Somente até 18 anos de idade. para as seguintes atividades: Sim: quando houver
2. Formulario de Solicitagéo emitido por Neurologista ou Psiquiatra ou Pediatra com descriggo do desenvolvimento a. autocuidado / atividades da vida didria; compimeimert’ para
~|neuropsicomotor e descrigo das limitagdes nos aspectos de: G62 Outras polineuropatias b. mobilidade. deambulagéo (com forga | 4 anos
F83 T e mistos | a. 3 ) sim 4anos 2. Documentos / exames: muscular menor ou igual al
do & aplicagéo do a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos it " itivo-motor ou grau 3 em membros
c. mobilidade. Imotor grave ou acentuado” ou equivalente. Obrigatorio na 12 solicitagéo. inferiores)
3. A descrigdo da limitago de atividades devera estar detalhada no Formulrio de Solicitago ou em Relatério Funcional o
emitido por Psicslogo, Terapeuta Operacional ou Fonoaudiélogo. 1. Formulario de Solicitag@o emitido por Neurologista descrevendo a etiologia, grau de forga muscular e as limitagoes
- ———— - - - - - para as seguintes atividades: Sim: asando hower
1. Formulario de Solicitag&o emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragéo das fungdes mentais e a 2. autocuidado / atividades da vida didria: a
limitagao em duas ou mais das seguintes atividades: 663 Polineuropatia em doengas b, mobilidade. . :"”“"""‘Ef"“’““ para 4
. a. comunicagéo; classificadas em outra parte T N eambulagéo (com forga anos
F8a Transtornos globais do b o . 4 2. Documentos / exames: muscular menor ou igual al
desenvolvimento - auto cuidado / afividades de vida didria; Sim anos a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos tiltimos 4 anos, ftivo-motor ou grau 3 em membros
c. relagdes e interagao interpessoal. do" lente. Obrigatério na 12 solicitaco. inferiores)
2. A descrigdo da limitago de atividades deveré estar detalhada no Formulério de Solicitagéo ou em Relatério Funcional motor grave ou acentuado ou equivalente. Obrigatéri gao.
lemitido por Psicologo, Terapeuta Operacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudiélogo. . N B
1. Formulério de Solicitag&o emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, o grau de forga muscular e as
1. Somente na faixa etria entre 06 e 18 anos. limitages apresentadas para as seguintes afividades:
2. Formulario de Solicitagéo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragao das fungdes mentais, o a. mobilidade;
prejuizo e a limitagéo em duas ou mais das seguintes atividades: Miastenia gravis e outros b. autocuidado / atividade da vida didria;
a. aprendizagem e aplicagao do conhecimento; G70 / exames o) Sim 4anos
F90 Transtornos hipercinéticos b. relages e interagéo interpessoal; Sim 2anos a. dosagem de anticorpos antireceptor de acetilcolina ou;
©. convivio social b. Laudo de exame de ENMG compativel.
3.A descrigf;o da limitagao de atividades podera estar detalhada no Formulério de Solicitagéo ou em Relatorio Funcional 3. Cépia de receitusrio médico comprovando o uso de medicago compativel com até 3 meses da emissdo.
emitido por Psicslogo.
4. Copia do receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emiss&o. 1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista descrevendo o diagnéstico, o grau de forga muscular e as
limitages apresentadas para as seguintes atividades:
Doencas do Sistema Nervoso a. mobilidade;
Cip isi Validade 6n Transtornos primarios dos b. autocuidado / atividade da vida didria; sim 4anos
Somente com até um ano da data do diagnéstico da doenca. musculos 2. Documentos / exames '
1. Formulério de Solicitagéo emitido por Neurologista ou Fisiatra descrevendo a lesdo, a etiologia e as limitagges para as a. Laudo de exame de ENMG compativel ou
seguintes atividades: b. teste genético ou;
a. autocuidado / atividades da vida didria; . biépsia muscular.
Encefalite, mielite & b. mobilidade. 1. Formulério de Solicitagéio descrevendo o Iratamento, sequelas motoras ou cognitivas, o grau de forga muscular e as Nao
G04 encefalomielite. 2. Documentos / exames (realizados nos tltimos 12 meses): sim 1ano imiacs a0 C . Seq 9 20 ¢
. a. RelatGrio de alta hospitalar ou; imitagdes vparauduas ou mais das seguintes atividades: Sim: quando howver
b. Laudo de exame de LCR ou; 2. comunicagao; o comprometimento para
c. Laudo de TC ou RNM de cranio ou coluna. G80 Paralisia Cerebral b. autocuidado / atividades da vida didria; deambuiagdo (comforca | 4 anos
Casos com mais de um ano do diagnéstico e com persisténcia de limitagdes deverao ser enquadrados na CID da ¢.mobilidade &; muscular menor ou gual a|
sequela pelo médico assistente . d. re\ag:u‘esre interacao Lnterpessual. ) i o . grau 3 em membros
2. A descrigdo da limitagéo de atividades podera estar detalhada no Formulério de Solicitagéo ou em Relatério Funcional| _ iferiores) ou
emitido por Psicologo, Terapeuta Ot I, Fisi ou i W’"';fg";;"v"n‘e"“’
1. Formulario de Solicitago emitido por Neurologista ou Fisiatra descrevendo a leso,  etiologia e as limitagdes para as
seguintes atividades:
Sequelas de doengas a. autocuidado / atividades da vida diaria; I N . " Nao
G09 inflamatérias do sistema b. mobilidade. sim 4 anos 1. Fo}rmulano de Solicitagao descrevendo a etiologia, o grau de forca muscular e as limitagdes apresentadas para as
nervoso central 2. Documentos / exames sequintes atividades: Sim: quando houver
a. Laudo de exame de LCR ou; a. mobilidade; o compromelimento para
b. Laudo de TC ou RNM de crnio ou coluna 81 Hemiplegia b. autocuidado / atividade da vida didria; deambulagio com o163 | 4 anos
1. Formulério de Solicitagao emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo as limitagdes para as seguintes 2 Documentos | exames muscular menor ou igual a
. " a. Laudo de TC de cranio ou coluna ou grau 3 em membros
atvidades: o b. Laudo de RNM de cranio ou coluna ou; inferiores)ou
G10 Doenga de Huntington & aulocudado  alhidades da vida ddra; Sim 4ancs ¢. Laudo de exame de ENG. comprnetiner
2. Documentos / exames: - ) - Nao
a. Teste genéico (facultativo). 1. Formulério de Solicitagdo descrevendo a etiologia, o grau de forga muscular e as limitagdes apresentadas para as
1. Formulério de Solictagéo emitido por Neurologista ou Fisialra, descrevendo as imitagdes para as seguintes S:Q:Zﬁ;a“;:ades' Sim: quando houver
aividades: b‘ aulocu\dadvo / atividade da vida diaria; e merto b
a autocuidado / atividades da vida didria; G82 plegia e A i : deambulagéo (com forga | 4 anos
G11 Ataxia hereditaria b. mobilidade. sim 4anos . exames muscular menor ou igual 2
5. Documentos | exames (faculativos): a. Laudo de TC de cranio ou coluna ou grau 3 om membros
e b. Laudo de RNM de cranio ou coluna ou inferores) ou
a. Teste genéico ou; comprometimento
b. Laudo de RNM de crénio. ¢ Laudo de exame de ENMG. cogritvo
1. Formuldrio de Solicitagao emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo s limitacdes para as seguintes 1. Formulario de Solicitag&o descrevendo a etiologia, o grau de forga muscular e as limitagoes apresentadas para as
atividades: o seguintes atividades:
G12 Allroﬂa muscular espinal e a. autocuidado / atividades da vida diaria; sim 4anos a. mobilidade; )
sindromes correlatas b. mobilidade. ) 3 b, autocuidado  atividade da vida didria; Nao: unilateral
2. D?cumen(o? /exﬁmes‘ G83 Outras sindromes paraliticas 2. Documentos / exames (validade de até 04 anos): S bl 4anos
a Teste genéico (facultativo). a. Laudo de TC de cranio ou coluna ou
1. Formulario de Solicitaga emitido por Clinico Geriatra ou as limitagdes para b. Laudo de RNM de cranio ou coluna ou
duas ou mais das seguintes atividades: ¢. Laudo de ENMG.
a. autocuidado / atividades da vida didria;
G20 Doenga de Parkinson b. mobilidade. sim 4an0s 1. Formulario de Solicitagéo descrevendo tratamento, sequelas motoras ou cognitivas e as limitades para duas ou mais
¢. comunicagao; das seguintes atividades
d. relagdes e interagéo interpessoal. a. comunicago;
2. Copia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissao. b. autocuidado / atividades de vida didria;
v P " - - Go1 Hidrocefalia ¢. mobilidade Sim 2anos
1. Formulério de Solictagéo emitdo por Clinico Geratra ou a etiologia e as 3. Documentos / exames
limitagoes para duas ou mais das sequintes atividades: 2. laudo 46 TC do eranit ou
o ) a. autocuidado / atividades da vida didria; b, laudo do RNM de ordnio ou;
G21 Parkinsonismo secundario b. mobilidade. Sim 4 anos . Relatério de alta de internagdo
¢. comunicagao;
d. relagdes e interagao interpessoal. [Somente associada a doenga orgénica enquadradas nas CIDs K70 a K74.
2. Copia de receitudrio médico comprovando o uso de medicago compativel com até 03 meses da emiss&o. 1. Formulario de Solicitagéo emitido por Neurologista, Psiquiatra, ou Médico Triador de Transplante Hepatico
- — - - - _ - |descrevendo o estadiamento atual da doenga de base.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, descrevendo as limitages para duas ou mais das seguintes G934 néo exames Sim 1ano
atividades: o a. Relatério de alta de internago.
G25.5 Outras formas de Coréla 2 ;“;mg;g" ! atividades da vida didriz; sim 4anos b. Resultado de MELD ou equivalente (validade de até 06 meses).
z f"""“f“ca‘f‘ia:"l' acio inter . Doencas do Olho e Anexos / Doencas dos Ouvidos e das Apéfises Mastéides
| relagoes ¢ Intoragao Intorpessoal [¢]) Requisitos Acompanhante | Validade
1. Formulario de Solicitagao emitido por Oftalmologista descrevendo a efiologia e a acuidade visual de ambos os olhos
1. Formulério de Solicitagéo emitido por Neurologista, descrevendo as limitagdes para duas ou mals das seguintes H54.0 Cegueira,ambos os olhos |00 0,05 com a melhor coreco no melhor ol ou; sim 4anos
Doengas extrapiramidaise | 2.vidades: ) b. Campo Visual Tubular inferior a 10°, no melhor olho.
G25.9 transtornos do movimento, néo | autoauidado / atividades da vida diaria; sim 4anos
- b. mobilidade.
especificados ¢. comunicagao; - pap—
nicagdo; 1. Formulario de Solicitagdo emitido por Oftalmologista descrevendo a etiologia, o lado afetado pela cegueira e a
d. relagdes e interagAo interpessoal. H54.1 Cegueira em um olho e viséo  [acuidade visual do olho contralateral, informando: sim anos
1. Formulario de Solicitago emitido por Geriatra ou as limitagdes para duas ou " subnormal em outro a. acuidade visual igual ou inferior a 0,3 com a melhor corregao ou;
mais das seguintes atividades: b. nos casos de Campo Visual Tubular, perda com angulo de 5° - 10°.
a. autocuidado / atividades da vida didria; 1. Formulario de Solicitagao emitido por Oftalmologista descrevendo a etiologia e a acuidade visual de ambos os ohos
b. mobilidade. Hs4.2 Visao subnormal em ambos os [informando: s .
G30 Doenga de Alzheimer c. comunicagao; Sim 4ancs - olhos a. acuidade visual igual o inferior a 0,3 da visio bilateral com a melhor corregao ou; " anos
d. relagdes e interagao interpessoal. b. nos casos de Campo Visual Tubular, perda bilateral com angulo de 5° - 10°.
2. Documentos / exames:
a. Copia de resultado de Mini-mental realizado nos tltimos 12 meses ou; 1. Nos casos de deficiéncia auditiva neurossensorial ou mista, bilateral e de grau moderado ou superior, conforme
b. Copia de resuitado de avaliagao neuropsicoldgica realizado nos ultimos 12 meses. Perda de audicéo por Classificagao da perda auditiva de Lioyd e Kaplan, 1978 (média entre 500, 1000 & 2000 Hz, acima de 40 decibéis).
3. Copia de receituario médico comprovando o uso de medicagao compativel com até 03 meses da emissao. H90 transtorno de condugio e/ou  [2. Documentos / exames (validade de até 12 meses): Nao 4anos
1. Formulério de Solicitago emitido por Clinico ou Geriatra as limitagoes para neurosensorial a. Audiometria ou;
duas ou mais das seguintes atividades: b. BERA.
a. autocuidado / atividades da vida didria;
Outras doengas degenerativas :' ;‘;:m:g;o - Doencas do Aparelho Circulatério )
G31 do sistema nervoso, ndo o Comehe s meragao erpessodl sim 4an0s ‘ Requisitos Acompanhante | Validade |
emoutraparte. |5 ocimenicc xames Somente com até um ano da data do evento vascular. i ]
a. Copia de resultado de Mini-mental realizado nos dltimos 12 meses ou; 1. Formulério de Solicitagéo emitido por ou Clinico Generalista d as alteragdes °
b. Copia de resultado de avaliagéo neuropsicolégica realizado nos tiltimos 12 meses. grau de forga muscular e as limitagoes para duas ou mais das seguintes atividades:
3. Copia do receituério médico comprovando o uso de medicagéo com até 03 meses da emisséo (facultativo). 2. comunicagao; o
b. autocuidado / atividades de vida didria;
1. Formulario de Solicitag&o emitido por Neurologista descrevendo a limitagéo para duas ou mais das seguintes c. mobilidade;
atividades: 160 Hemorragia subaracnéide d. relages e interagéo interpessoal. Sim 1ano
a. autocuidado / atividades da vida didria; 2. Documentos / exames
b. mobilidade. a. Laudo de TC de cranio ou;
G35 Esclerose Multipla ¢. comunicagao; sim 4anos b. Laudo de RNM de cranio ou
d. relagbes e interagéo interpessoal. c. Resumo de alta hospitalar.
2. Documentos / exames (validade de até 04 anos): Casos com mais de um ano do diagnéstico e com persisténcia de limitagges serdo avaliados de acordo com a limitagdo
a. Laudo de RNM de cranio ou coluna; Imotora sequelar e deverao ser na CID da sequela pelo médico assistente
3. Copia de receituario Médico comprovando o uso de medicagéo compativel (facultativo). Somente com até um ano da data do evento vascular.
1. Formulério de Solicitagio emitido por Neurologista descrevendo as limitagoes para duas ou mais das seguintes 1. Formulério de Solicitagao emitido por ou Clinico Gen vendo as alteragoes °
aividades: grau de forga muscular e as imitagdes para duas o mals das seguintes afividades:
o a. comunicagéo;
2 autocudado afiidades 0a vida ddra; b. autocuidado / atividades de vida didria;
Outras desmielinizagdes - moblidade, ’ Acidente vascular cerebral, ndo | c. mobilidade;
Q3G  |Goas e e . comuricagdo; sim s o4 n nao | ¢ mobi . ! s ;
isseminadas agudas d. relagdes e interagéo interpessoal. e d como d. relagdes e interagdo interpessoal im ano
2. Documentos / exames (validade de até 04 anos): ou isquémico 2. Documentos / exames:
a. Laudo de RNM de cranio ou coluna; a. Laudo de TG de crénio ou;
3. Cépia de receituério Médico comprovando o uso de medicagdo compativel (facutativo). b. Laudo de RNM de crénio ou;
c. Resumo de alta hospitalar.
Casos com mais de um ano do diagndstico com persisténcia de limitagoes serao avaliados de acordo com a limitagao
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente
1. Formulrio de Solicitago emitido por Neurologista descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes
atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria; 1. Formulério de Solicitagao emitido por ou Clinico as alteragdes 6 o
Outras doengas b. mobilidade. grau de forga muscular e as limitages para duas ou mais das seguintes atividades:
G37 desmielinizantes do sistema | c. comunicagdo; sim 4anos a. comunicago; )
nervoso central d. relagdes e interagao interpessoal. b, autocuidado  atividades de vida didria; Nao
2. Documentos / exames ¢. mobilidade; )
2. Laudo de RNM de cranio ou coluna (validade deaté 04 anos); ) d. relagdes e interagéo interpessoal. Sim: quando houver
3. Copia de receitudrio Médico comprovando o uso de medicagao compativel (facultativo). . Sequelas de doengas . Documentos / exames Snpromsineno e ,
1. Formulario de Solicitago emitido por ou Ortopedista alesdo cerebrovasculares a. Laudo de TC de crénio (validade de até 04 anos) ou; moscuar menorouiguala|
neural, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades: b. Laudo de RM de cranio (validade de até 04 anos); grau3 em membros
Transtoros das raizes e dos | & 2utocuidado  atividades da vida didria; Nao: unilateral 3. Em casos de sequela cognitiva: . § » mg'ﬁgi{:i%\";‘m
G54 b. mobilidade. 1ano a. Copia de resultado de Mini-Mental ou equivalente, realizado nos ultimos 12 meses; P
plexos nervosos 2. Documentos / exames Sim: biateral b. Cépia de resultado de avaliagéo neuropsicolégica, realizada nos ltimos 12 meses; cogntve
a. Laudo de ENMG (validade de até 04 anos) ou 4. A descrigdo da limitago de atividades podera estar detalhada no Formulario de Solicitagéo ou em Relatério Funcional
b. Relatério funcional emitido por ou terapeuta ocupacional. emitido por Psicslogo, Terapeuta O I, F ouf 6
1. Formulério de Solicitagdo emitido por Oncologista, ou 0 adoenca de base Exceto casos de obesidade grau 1l (IMC > 40) ou de insuficiéncia vascular periférica;
Compressdes das raizes e dos |IMerVensa0 realizada e as imitagdes funcionais motoras decorrentes da sequela; . 1. Formuldrio de Solictago descrevendo elefantiase, linfedema estagio Il ou membro acometido > 40% do
G55.0 lexos nervosos em doengas 2. Documentos / exames: . . Nio 1ano Qu(ro? transtornos néo contralateral e as limitagdes para as seguintes atividades: )
neoplisicas a.Laudo do exame andtomopatoldgico da neoplasiaciada (1o caso de neaplasia de mama, comprovar esvaziamento 189 infecciosos dos vasos linféticos| a. autocuidado / atividades da vida didria; Nao 2anos
axilar) ou; e dos ganglios linfaticos b. mobilidade.
b. Laudo de exame de ENMG (validade de até 04 anos) (facultativo). 2. Documentos / exames (facultativo):
a. Linfocintilografia compativel.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a leséo
radicularicomprometimento neural, a limitaéo motora e as limitagdes para as seguintes atividades: 1. Somente para 0s casos em que:
Compressdes das raizes e dos : :uotgﬁ‘n:’\gzgo / atividades da vida diaria; a. ald_:enga de bas_e esli\(/er enquadvadal na CIID C50 - "Neoplasia Maligna da Mama" e cujo tratamento tenha
. . <. |envolvido, necessariamente, esvaziamento axilar e
G55.1 plexos "e"";“s:.'" 2. Documentos / exames: Néo 197.2 Sindrome do Linfedema Pos- " "o.ici2'erda da mobilidade no membro superior do lado comprometido com abdugio abaixo de 60° Nao 2an0s
transtomos dos discos a. laudo de exame de TC ou RM de coluna, realizado nos tltimos 04 anos, descrevendo "héria discal extrusa” 2anos Mastectomia 2. Formulario de Solicitago emitido por Oncologista, ou o doenga de base,
intervertebrais causando “compresséo de raiz nervosa’, “extruséo discal associada a rotura de anulo fibroso e migragéo do intervengo realizada e as limitagdes funcionais motoras decorrentes da sequela;
discal com 20 de raiz’ ou ou; 3. Copia do laudo de exame anatomopatoldgico comprobatGrio da neoplasia maligna de mama e do esvaziamento axilar.
b. Laudo de exame de ENMG, realizado nos utimos 04 anos, descrevendo comprometimento motor radicular grave.
) — - - ) - A Doengas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo
1. Formulério de Soiicitago emiido por Neurologista, Neurocirurgiao, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a leséo ) Requisitos ‘Acompanhante | Validade
radicular/comprometimento neural, a limitagéo motora e e as limitages para as seguintes atividades: - — __Tiequisito — mpanhante | Validade |
. autocuidado  atividades da vida didria; 1. Formulério de Solictagao ou existentes e as limitagdes para as
Compresses das raizes e dos | b. mobilidade. seguintes atividades:
G55.2 plexos nervosos na 2. Documentos / exames: Nao a. mobilidade; o
espondilose a.laudo de exame de TC ou RNM de coluna, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo "héria discal extrusa” 2anos b. autocuidado / atividades da vida didria
causando “compressao de raiz nervosa’, “extrusao discal associada & rotura de anulo fibroso e migragao do 2. Documentos / exames
iscal com 30 de raiz” ou ou Mo5 Artrite reumatoide a. Laudo de exame de fator reumatéide ou anti-CCP positivo efou; Néo 2anos
b. Laudo de exame de ENMG, realizado nos tltimos 04 anos, descrevendo comprometimento motor radicular grave, b. Laudo de RX de méos, punhos ou pés com descrigo de redugéo de espago articular, erosdes efou sinovite,
realizado nos utlimos 12 meses ou
1. Formulério de Solicitagéo emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, grau de forga muscular e e as v:“';:‘;‘f d‘f:g‘m":ﬂg‘:“' punhos ou pés com descrigo de redugdo de espago artiular, erosdes elou sinovite,
"':":f&ii&aaf:faﬁ;;,f: ::‘",'f;zd;;, ) 3. Copia do receiturio médico comprovando o uso de medicagéo compativel com até 03 meses da emissdo.
Neuropatia Hereditaria e b. mobilidade. sim
G6o Idiopatica 2. Documentos / exames: 4anos
a. Laudo de exame de ENMG K i tivo-motor ou motor grave ou acentuado” ou
equivalente ou
b. Descrigao de outro meio diagndstico compativel.



		certificacao@imprensaoficial.com.br
	2020-09-03T01:12:26-0300
	São Paulo
	ICP-Brasil
	Assinatura digital de documento




