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Laudo Médico

Atesto para os devidos fins que a menor Maria Lunna Gomes de Souza, CPF 597.649.488-98,

nascida em 20/10/2021, acompanhada por sua m3e e cuidadora Franciele Cristiane Gomes de Souza,

CPF 454.149.918-55, passou por consulta e através de observagdo clinica direta e entrevista da

cuidadora, apresenta déficit de fala e comunicacdo (ndo verbal), déficit na interacdo social, padrées

repetitivos e restritivos de comportamento, de atividades e de interesses e estereotipias caracteristicas

do Transtorno do Neurodesenvolvimento do Espectro Autista nivel 3 de suporte no momento desta

avaliacdo. Nao apresenta caracteristicas de deficiéncia intelectual ou fisica. Pego:

1- Cuidador especializado em Autismo na sala de aula escolar, na fungdo de inser¢do da menor no ambiente escolar, auxiliando-a
nas interacdes sociais e nas aplicacbes didaticas e aprimorando as funcdes executivas. Menor em uso de fraldas e se fazem
necessérias as trocas, menor com seletividade alimentar (n3o consome frutas, legumes ou verduras).

2- Avaliagdo e acompanhamento Fonoaudiolgico de profissional com experiéncia em Autismo para trabalho da fala, do
desenvolvimento da linguagem e da comunicacdo.

3- Avaliagdo e acompanhamento Terapéutico Ocupacional com profissional com experiéncia em Autismo para trabalho da
coordenacdo das habilidades motoras finas, habilidades didrias e habilidades relacionadas ao brincar.

4- Terapia Comportamental baseada em ABA, aplicada por psicélogo ou atendente terapéutico com experiéncia em Autismo, para o
trabalho do desenvolvimento de aptiddes sociais e reduco dos prejuizos advindos do TEA.

5- Avaliagdo e acompanhamento Neuropsicopedagdgico de profissional com experiéncia em Autismo para trabalho da compreensio
da plasticidade neuronal e inclusdo escolar.

6- Atividade fisica com profissional com experiéncia em Autismo para melhora da consciéncia corporal, aumento da autonomia,
autoestima, foco e atenc3o.

Consideragdes Finais
Este documento visa assegurar que o paciente receba as intervenc¢des terapéuticas adequadas e
que todas as medidas legais sejam implementadas para promover seu pleno desenvolvimento
social e escolar.
Ressalta-se a importancia da colaboracdo entre profissionais de saide, educacio e servicos
sociais para proporcionar um ambiente inclusivo e favoravel ao progresso do paciente.
CID 10: F84.0 /CID 11: 6A02.2 Em Sorocaba, 18 de Margo de 2024.

Atenciosamente,

Dra. Ana Luisa Pamio Feliciano

CRM 118002

CNES 980016293374385

Espaco Familia Sorocaba
Rua Eurides Fogaca, 85 V. Trujillo- Sorocaba-SP CEP 18.060-270 CNPJ: 46.461.558/0001-75

Email: contato@espacofamilia.com.br
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