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Mo6

Outras artrites reumatdides.

1. Formulério de Solicitagao ou existentes e as limitagdes para as
sequintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diaria.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de fator reumatéide ou anti-CCP positivo e/ou;

b. Laudo de RX de méos, punhos ou pés com descrigdo de redugdo de espago articular, erosdes elou sinovite,
realizado nos utlimos 12 meses ou

. Laudo de RNM de maos, punhos ou pés com descri¢ao de redugéo de espaco articular, erosdes e/ou sinovite,
realizada nos dltimos 04 anos.

3. Cépia do receituéirio médico comprovando o uso de medicagao compativel com até 03 meses da emissao.

2anos

Mos

Artrite juvenil

1. Formulério de Solicitacao descrevendo inicio da artrite antes dos 16 anos, articulagoes acometidas ou deformidades
existente e as limitagoes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de FAN ou fator reumatéide ou HLA B27 positivou ou;

b. Laudo de RX de articulagdes acometidas com descricao de redugéo de espago articular, erosdes e/ou sinovite,
realizado nos ultimos 12 meses ou

c. Laudo de RNM de articulagdes cometidas com descrigdo de redugdo de espaco articular, erosdes elou sinovite,
realizada nos Gltimos 04 anos.

3. Copia do receituario médico comprovando o uso de medicagao compativel com até 03 meses da emissao.

2anos

 Transtornos de discos
lombares e de outros discos

1. Formulério de Solicitagéo emitido por Neurologista, Neurocirurgiao, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a leséo
radicular, o comprometimento neural, a limitagao motora e as limitaoes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade;

2. Documentos / exames (realizados nos tltimos 04 anos):

M12.5

Somente em grandes articulagdes.
1. Formulério de Solicitagao
atividades:

. mobilidade;

e as limitagdes para as seguintes

b. / atividades da vida diéria.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de RX do segmento comprometido, realizado nos tltimos 12 meses ou
b. Laudo de RNM do segmento comprometido realizada nos Gltimos 04 anos.

2anos

M15.0, M15.3 e
M15.4

Poliartrose

1. Formulério de Solicitagao emitido por Ortopedista ou em duas ou
mais grandes articulagdes - joelhos, quadris, torozelos, cotovelos, ombros (exceto articulagao acromioclavicular) ou
punhos - e as limitagoes para as seguintes atividades:

a mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diaria.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de articulagdes acometidas, realizado nos Gltimos 12 meses, descrevendo artrose grau 3
ou 4 das articulagdes citadas no relatério médico ou

b. Laudo de exame de TC ou RNM de articulages acometidas, realizados nos ltimos 04 anos, descrevendo artrose
grau 3 ou 4 das articulagdes citadas no relatério médico

2anos

M16

Coxartrose (artrose do quadril)

1. Formulério de Solicitagdo descrevendo as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diéria.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de quadil ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artropatia degenerativa do quadil
grau 3 ou 4 ou

b. Laudo de exame de TG ou RNM de quadril ou bacia, realizados nos tltimos 4 anos, descrevendo artropatia
degenerativa do quadril grau 3 ou 4.

Casos de pos-operatorio de artroplastia e com persisténcia de limitagdes deverzo ser enquadrados na CID da sequela
pelo médico assistente.

4anos

M7

Gonartrose (artrose do joelho)

1. Formulario de Solicitagéo descrevendo as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diaria.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de joelho, realizado nos tltimos 12 meses, descrevendo artropatia degenerativa do joelho

grau 3 ou 4 tricompartimental ou

b. Laudo de exame de TC ou RNM de joelho, realizados nos Giltimos 4 anos, descrevendo artropatia degenerativa do
ljoelho grau 3 ou 4 tricompartimental.

Casos de pos-operatorio de artroplastia e com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID da sequela
pelo médico assistente.

4anos

M19

Outras artroses

1. Formulrio de Solicitacao em grandes - tornozelo, cotovelo ou ombro
(exceto articulagéo acromioclavicular) e as limitades para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diaria.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de tornozelo, cotovelo ou ombro, realizado nos Gltimos 12 meses, descrevendo artropatia
degenerativa grau 3 ou 4 ou

b. Laudo de exame de TC ou RM de tornozelo, cotovelo ou ombro, realizados nos dltimos 04 anos, descrevendo
artropatia degenerativa grau 3 ou 4.

Casos de pés-operatério de artroplastia ou artrodese e com persisténcia de limitagdes deverao ser enquadrados na CID
da sequela pelo médico assistente.

4 anos

M21.5

Mo e pé em garra e méo e pé
tortos adquiridos

1. Formulério de Solicitacéo descrevendo as deformidades, a etiologia e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos Gltimos 12 meses ou

b. Laudo de exame de TC ou RNM do segmento comprometido, realizados nos tltimos 4 anos.

2anos

M21.8

Outras deformidades

Somente para deformidades com prejuizo funcional da amplitude de movimento do membro.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as deformidades, a etiologia e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b | atividades da vida diria

dos
membros

2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos Ultimos 12 meses ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM do segmento comprometido, realizados nos Gltimos 04 anos.

4anos

M32

Lupus eritematoso

as alteragdes em 6rgaos-al

1. Formulario de Solicitagéo emitido por ista ou
i G 5 e as limitacdes para as seguintes afividades:

a0 ldpus,
a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.
2. / exames:

a. Laudo de exame de FAN
b. C6pia de exame de anti-DNA ou anti-Sm ou anti-P ou anti-RNP ou anti-Ro (SSA) ou anti-La (SSB) e
. Cépia do receitudrio médico comprovando o uso de medicagéo compativel com até 03 meses da emisso.

2anos

M34.0

Esclerose sistémica
progressiva

1. Formulrio de Solicitagéo emitido por alteragdes em 6rgaos-al i a
esclerose sistémica, deformidades e as limitagdes para as seguintes atividades:

a mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.

2. Documentos / exames

a. Laudo de exame de FAN (padrdo centromérico); e/ou

b. Cépia de exame de anti-Sci70 ou anti-centromero.

. Cépia do receitudrio médico comprovando o uso de medicagéo compativel com até 03 meses da emisso.

2anos

M40

Cifose e Lordose

Somente quando constatada "angulagao maior ou iguar a 40°" calculado pelo método de Cobb.
1. Formulario de Solicitagéo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagdo, a fungéo comprometida (motora efou
respiratéria) e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade;

. convivio social.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de coluna dorsal, realizado nos ultimos 12 meses.

b. Laudo de exame de TC ou RM de coluna, realizados nos ultimos 04 anos (facultativo).

2anos

M4t

Escoliose

Somente quando constatada "angulagao maior ou iguar a 45° latero-lateral” calculado pelo método de Cobb.

1. Formulério de Solicitagdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagao, a fungéio comprometida (motora e/ou
respiratéria) e as limitades para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade;

c. convivio social.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de coluna panoramico, realizado nos ultimos 12 meses ou

b. Laudo de exame de TC ou RNM de colunas, realizados nos (ltimos 04 anos (facultativo).

2anos

M42

Osteocondrose da coluna
vertebral

'Somente quando constatada "angulagdo maior ou iguar a 40° calculado pelo método de Cobb.
1. Formulério de Solicitagdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagao, a fungéio comprometida (motora e/ou
respiratéria) e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade;

c. convivio social.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de coluna dorsal, realizado nos ultimos 12 meses;

b. Laudo de exame de TC ou RNM de coluna, realizados nos ultimos 04 anos (facultativo).

2anos

M45

Espondilite ancilosante

1. Formulario de Solicitagéo emitido por as arli idades e as
limitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade:
2. Documentos / exames

a. Laudo de RX, realizado nos ultimos 12 meses, de articulagdes sacroiliacas com descrigo de sacrallite bilateral,
anquilose de articulagdes sacroliacas, edema 6sseo ou eroses, ou de coluna com descrigao de ostefte de cantos
Vertebrais, sindesmoitos ou coluna em bambu; ou

b. Laudo de RNM, realizada nos tiltimos 04 anos, de articulagdes sacroiliacas com descrigo de sacroilite bilateral,
anquilose de articulagoes sacrolliacas, edema bsseo ou erosdes, ou de coluna com descrigao de osteite de cantos
Vertebrais, sindesmdfitos ou coluna em bambu ou

c. Laudo de exame de HLA B27 positivo (facultativo);
3. Copia do receitudrio médico 0 uso de medicago compativel com até 03 meses da emisséo.

4anos

M47.1

Outras espondiloses com
mielopatia

1. Formulério de Solicitagao emitido por Neurologista, Neurocirurgiao, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesao
radicular, o comprometimento neural, a limitagao motora e as imitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado  atividades da vida;

b. mobilidade;

2. Documentos / exames (realizados nos ltimos 04 anos)

a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compresséo de raiz nervosa’,
“extrusdo discal associada a rotura de anulo fibroso e migragéo do componente discal com compresséo de raiz" ou
“compressao medular com alteragéo de sinal” ou "mielomalécia” efou
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.

Casos de pés-operatério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a

1ano

limitagdo motora sequelar e deverdo ser na CID da sequela pelo médico assistente

M50.0

Transtornos dos discos
cervicais com mielopatia.

1. Formulario de Solicitagéo emitido por Neurologista, Neurocirurgio, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdo
radicular, o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade;

2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):

a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hémia discal extrusa” causando “compressao de raiz nervosa’,
“extrusdo discal associada a rotura de &nulo fibroso e migragéo do componente discal com compresséo de raiz" ou
“compressao medular com alteracéo de sinal” ou "mielomalacia” e/ou

b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.

Casos de pos-operatorio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serao avaliados de acordo com a
limitagao motora sequelar e deverao ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente

2anos

M50.1

Transtornos dos discos
cervicais com radiculopatia.

1. Formulario de Solicitagéo emitido por Neurologista, Neurocirurgiao, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a leséo
radicular, o comprometimento neural, a limitagéo motora e as limitacGes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade:;

2. Documentos / exames (realizados nos iiltimos 04 anos):

a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa’” causando “compresso de raiz nervosa’,
“extruséo discal associada  rotura de &nulo fibroso e migragdo do componente discal com compresso de raiz" ou
“compresséo medular com alteragéo de sinal® ou “mielomaldcia” e/ou;

b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.

Casos de pos-operatorio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a
limitagdo motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente

2anos

M51.0

Transtornos de discos
lombares e de outros discos
intervertebrais com mielopatia.

1. Formulario de Solicitagéo emitido por Neurologista, Neurocirurgiao, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdo
radicular, o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diria;

b. mobilidade;

2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):

a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hémia discal extrusa” causando “compressao de raiz nervosa’,
“extrusdo discal associada a rotura de &nulo fibroso e migragéo do componente discal com compresséo de raiz" ou
“compressao medular com alteracéo de sinal” ou "mielomalécia” e/ou;

b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.

Casos de pés-operatdrio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a
limitagao motora sequelar e deverao ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente

2anos

M51.1 intervertebrais com a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compresséo de raiz nervosa’, Nao 2anos
rdliculopate “extrusdo discal associada a rotura de anulo fibroso e migragéo do componente discal com compressao de raiz" ou
- “compress&o medular com alteragéo de sinal” ou "mielomalécia” e/ou
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pds-operatdrio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serao avaliados de acordo com a
limitagao motora sequelar e deverao ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
Somente para os casos de rotura completa de tenddes do manguito rotador comprovada por RM de ombro
1. Formulario de Solicitagao emitido por Ortopedista ou Médico do Trabalho descrevendo a lesdo, a limitagéo motora e
as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
M75.1 Sindrome do Manguito Rotador | b. mobilidade. Nao 2anos
2. Documentos / exames
a. Laudo de exame de RNM ou US de ombro, realizado nos ultimos 04 anos.
Casos de pés-operatério com persisténcia de limitagdes serao avaliados de acordo com a limitagao motora sequelar e
deverao ser na CID da sequela pelo médico assistente .
'Somente com fratura patolégica de
p
c. rédio ou;
d. 03 ou mais vértebras.
Osteoporose com fratura 1. Formulario de Solicitacao descrevendo as alteragbes motoras sequelares e limitagdes para as seguintes atividades:
M8o P a. autocuidado / atividades da vida diria; Sim 2anos
patolégica b. mobildade.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de i Gssea com T score < -2,5 em coluna lombar ou femur, realizada
nos dltimos 02 anos e
b. Laudo de exame de RX do segmento afetado pela fratura, realizado nos dltimos 12 meses ou
c. Laudos de exame de TC ou RNM do segmento afetado pela fratura, reallizado nos dltimos 04 anos.
Somente para ossos longos ou coluna vertebral.
1. Formulrio de Solicitagao emitido por Ortopedista ou Infectologista, descrevendo as alteragdes motoras, medicagdo
utilizada, intervengdes cirtirgicas e as limitagdes para as seguintes afividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria; ~
b. mobilidade. Nao
M86 | Osteomielite 2. Documentos / exames: Sim: para paciente com 1ano
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos tltimos 12 meses ou a1 oot
b. Laudo de exame TC ou RNM do segmento comprometido, realizado nos utlimos 04 anos.
3. Copia do receituario médico comprovando o uso de antimicrobiano com até 03 meses da emiss&o.
Casos de osteomielite prévia com persisténcia de limitagdes deverao ser enquadrados na CID da sequela pelo médico
assistente.
Somente em grandes articulagdes (joelhos, quadris, tornozelos, cotovelos, ombros)
1. Formulrio de Solicitagao emitido por Ortopedista, Reumatologista ou Fisiatra descrevendo os membros
aetiologia, as o tratamento realizado e as limitacdes para as seguintes atividades:
Ms7 Osteonecrose ;‘ ;u‘:;ﬁ‘l:‘\g:g? / atividades da vida didria; Nio 2an0s
2. Documentos / exames
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos wltimos 12 meses ou
b. Laudo de exame TC ou RNM do segmento comprometido, realizado nos utlimos 04 anos.
1. Formulério de Solicitacéo descrevendo as alteragdes, segmentos afetados e as limitagdes para as seguintes
atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
b. mobilidade.
Mgs Doenga de Paget do 0sso 2. Documentos / exames: Néo 2 anos
(osteite deformante) a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM de articulagao que comprovem deformidade 6ssea, fratura de 0ssos longos
com descrigéo de aumento do volume 6sseo, espessamento da cortical, trabeculado grosseiro ou leses liticas e
esclerdticas ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de cranio ou ENMG que demonstre complicagéo neurolégica causada pela doenca
de base com limitagdo funcional.
Somente até 18 anos.
1. Formulério de Solicitag@o emitido por Ortopedista descrevendo as alteragdes articulares, intervengdes cirdirgicas e as
limitages para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
b. mobilidade.
M1 0: Juvenil do 2.D / exames: sim 2 an0s
Quadril e da Pelve a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos Ultimos 12 meses, descrevendo achatamento ou
deformidade da cabeca femoral ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo achatamento ou
deformidade da cabeca femoral.
Casos com persisténcia de limitagdes apés os 18 anos deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico
assistente.
Doengas do aparelho geniturinario
CID Requisitos Acompanhante | Validade
N18 Insuficiéncia Renal Crénica 1. Somente em tratamento de hemodialise ou didlise peritoneal; Sim 2 anos
2. Formulério de Solicitagéo emitido pela instituicdo onde realiza o tratamento.
Algumas afeccdes originadas no periodo Neonatal
CID i Validade
Até 02 anos de idade:
1. Formulério de Solicitagdo descrevendo a lesdo neurolégica e a limitagédo motora.
Apos 02 anos de idade:
Lesses ao nascer do sistema |1~ ForMmulio de Solitagdo descrevendo a lesdo neurolégica,  imitagéo motora ¢ s lmitagoes para as seguintes No: uniateral
P14 nervoso periférico a::,\%?ﬁ?:é de 2anos
b. autocuidado  afvidade da vida didria; Sim: latera
2. Documentos / exames (facultativo):
a. Laudo de ENMG compativel ou;
b. Relat6rio funcional emitido por fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional
Malformacdes congeénitas, deformidades e anomalias cromossémicas
[¢]) Requisitos Acompanhante | Validade
Q00 [Anencefalia e malformagdes 1. Formulario de Solicitagao a 4o, alteragdes e alteragdes do sim 2anos
similares
Somente para criangas com até 02 anos de idade.
1. Formulrio de Solicitagao emitido por ou Pediatra as alteragdes existentes.
2. Documentos / exames
Qo1 Encefalocele a Laudo de TC ou RNM de crénio (facultativo) Sim 2anos
Casos de persisténcia das limitagdes apés os 02 anos deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico
assistente.
Até 02 anos de idade
1. Formulario de Solicitagéo emitido por Pediatra, 40 ou
perimetro cefalico abaixo de -2 desvios-padrdo (Z-score) da tabela da OMS ou menor que o percentil 3% da tabela da
OMS.
2. Documentos / exames
a. Laudo de TC ou RNM de crénio (facultativo).
Q02 Apos 02 anos de idade: sim 4 anos
1. Formulrio de Solicitagéo descrevendo as alteragdes neurolégicas, atraso persistente do desenvolvimento
neuropsicomotor e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagéo de conhecimento;
b. comunicagao;
c. mobilidade;
d. autocuidado / atividades de vida diaria.
2. Documentos / exames
a. Laudo de TC ou RNM de crénio
Até 02 anos de idade:
1. Formulério de Solicitag@o emitido por Pediatra, irurgido ou i as
alteragdes neurologicas existentes.
2. Documentos / exames
a.laudo de TC ou RNM de cranio ou;
b. laudo de USG transfontanela. Sim 4anos
Apds 02 anos de idade:
Qo3 Hidrocefalia congénita 1. Formulario de Solicitagéo descrevendo as sequelas motoras ou cognitivas, atraso persistente do desenvolvimento
neuropsicomotor, intervencdes cirdrgicas e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagéo de conhecimento;
b. comunicagéo;
c. mobilidade;
d. autocuidado /atividades de vida diria.
2. Documentos / exames
a. Laudo de TC ou RNM de crénio.
Até 02 anos de idade:
1. Formulrio de Solicitagao emitido por ou Pediatra o tipo de
espinha bifida, seu nivel, existéncia de hidrocefalia associada e as intervendes cirirgicas realizadas;
2. Documentos/exames (facultativos)
a. laudo de TC ou RM de coluna ou; sim 4anos
b. laudo de USG fetal.
Aps 02 anos de idade:
Qo5 Espinha bifida 1. Formulario de Solicitagao descrevendo as alteragdes neurolégicas existentes, atraso persistente do desenvolvimento
neuropsicomotor e limitagao para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento:
b. comunicagéo;
c. mobilidade;
d. autocuidado / atividades de vida diria.
2. Documentos/exames (facultativo):
a.laudo de TC ou RM de coluna.
1. Formulrio de Solicitagéo emitido por Neonatologista, Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades,
Luxagéo congénita unilateral do|tratamento e as limitagdes motoras existentes.
quadril 2. Documentos / exames _
Q65.0 a. Laudo de exame de RX de quadil ou bacia, realizado nos ltimos 12 meses ou; Néo 2anos
b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos tltimos 04 anos ou;
c. Laudo de exame de USG das articulagdes coxofemorais (para criangas de até 1 ano).
1. Formulrio de Solicitagao emitido por Neonatologista, Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades,
tratamento e as limitagdes motoras existentes.
Q65.1 Luxag@o congénita bilateral do |2. Documentos / exames: Nio 2an0s
. quadril a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos dltimos 12 meses ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 04 anos ou
c. Laudo de exame de USG das 0 lis (para criangas de até 1 ano).
Somente para deformidades com alteragao grave de marcha.
Até 04 anos de idade.
1. Formulario de Solicitagao emitido por Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades apresentadas e o Sim 2anos
tratamento atual.
2. Documentos / exames (facultativo):
a. Laudo de exame de RX de pés, realizado nos dltimos 12 meses.
do pé
Q66
Ap6s 04 anos de idade.
1. Formulério de Solicitaco emitido por Ortopedista descrevendo as deformidade apresentadas, as alteragdes motoras
e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade; Nio 4an0s
b. atividades da vida diaria / autocuidado.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de pés e/ou tornozelos, realizado nos dltimos 12 meses ou;
b. Laudo de TC ou RNM de pés e/ou tornozelos, realizado nos tltimos 04 anos.
1. Formulario de Solicitagao 0 membro as e as limitagdes para
. B as seguintes atividades: No: uniterl
an Defeitos, por redugéo, do a. mobilidade; 4anos

/membro superior.

b. atividades da vida diaria / autocuidado.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido.

Sim: bilateral
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