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MODELO DE LAUDO HRA-USP 
LAUDO DE EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E INTERDISCIPLINAR 

 
1. IDENTIFICAÇÃO 
 

Nome do paciente: _________________________________________________________________________  

Data de nascimento: ___/___/______         CPF: ____________________        Nº Matrícula:  ______________ 

 

2. DIAGNÓSTICO  

 

Nos termos do capítulo XVII da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde – CID 10, o referido paciente, apresenta:  

  
 
CID: _________          Malformação Congênita            Outros:__________________________________ 
 
Diagnóstico: ___________________________________________________________________________ 

 

 

 

3. PARECERES 

 

3.1 – Odontologia/Ortodontia 
 

Gravidade da deficiência maxilar ou da má oclusão associada ao comprometimento dento-esquelético-facial 

(  ) S/ índice – Prévio ao tratamento ortodôntico  

(  ) Índice 0 -  Não existe comprometimento dento esquelético facial.  

(  ) Índice 1 – Excelente: oclusão e crescimento maxilofacial muito bom.  

(  ) Índice 2 – Bom: oclusão e crescimento maxilofacial bom. 

(  ) Índice 3 – Regular: oclusão e crescimento maxilofacial deficientes. 

(  ) Índice 4 – Pobre: oclusão e crescimento maxilofacial discrepantes e deficientes.  

(  ) Índice 5 -  Muito Pobre: oclusão e crescimento maxilofacial muito discrepantes e deficientes.  
 

Observações: _________________________________________________________________________ 
 

Profissional responsável/CRO: _________________________________________  Data:____/____/____ 
 

3.2 – Cirurgia Plástica  
 

(  ) Grau 0 –  Não apresenta comprometimento estético ou funcional relacionado a fissura. 

(  ) Grau 1 –  Resultado estético e funcional aceitável.  

(  ) Grau 2 –  Com sequela estética e/ou funcional passíveis de correção.  

(  ) Grau 3 –  Com sequela estética e/ou funcional de difícil correção.  

(  ) Grau 4 –  Com sequela grave e permanente na face.  

 

Observações: _________________________________________________________________________ 

Profissional responsável/CRM: _________________________________________  Data:____/____/____ 

 

3.3 – Fonoaudiologia: 
 

(  ) Grau 0 –  Não existe comprometimento da inteligibilidade da fala: para os casos onde a inteligibilidade se encontrar adequada.  



 
Rua Silvio Marchione, 3-20 – Vila Universitária -  Bauru  SP  Brasil  -  CEP 17.012-900 

Tel.: (14) 3235-8130  - www.hrac.usp.br         e-mail: hrac@usp.br 
 

 

 

(  ) Grau 1 –  Comprometimento leve da inteligibilidade da fala: para os casos onde a inteligibilidade se encontrar levemente 

prejudicada, porém é possível entender o enunciado e compreender a idéia.  

(   ) Grau 2 –  Comprometimento moderado da inteligibilidade da fala: para os casos onde houver dificuldade para entender parte 

do enunciado, causando certo prejuízo na compreensão da idéia.  

(  ) Grau 3 – Comprometimento grave da inteligibilidade da fala: para os casos onde for impossível entender o enunciado e a 

compreensão integral da idéia.  
 

Observações:_________________________________________________________________________

Profissional responsável/CRFa: ________________________________________  Data:____/____/____ 

 
 

 Os índices e graus descritos na Odontologia, Cirurgia Plástica e Fonoaudiologia são transitórios, pois, dependem  

da fase de reabilitação (não reabilitado, em reabilitação, reabilitado).  

 
 

3.4 – Serviço Social: Barreiras obstrutivas para participação plena e efetiva na sociedade 
 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Profissional responsável/CRESS: ____________________________________  Data:____/____/____ 

 
 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Pela análise dos pareceres acima emitidos, o paciente poderá ou não se caracterizar nos termos da Lei 

nº13146/2015 – Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência, bem como, do Índice de Funcionalidade 

Brasileiro (IF-Br). 
 

 
 

Obs.: Este laudo terá validade por 2 (dois) anos, a contar da presente data. 

 

 

Bauru, ____ de __________________________ de _______. 

 

________________________ 

Diretor Clínico – CRM: 

 

 

 
Data: ___/___/_____ 

 
Assinatura do Avaliado: 
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