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MODELO DE LAUDO MÉDICO PSIQUIÁTRICO PARA EXAME DE SANIDADE FÍSICA E MENTAL 

 

Atesto, para os devidos fins, que o(a) candidato(a)____________________________________________________, 

CPF nº __________________, examinado(a) por mim nesta data, apresenta as seguintes condições psíquicas: 

• consciência:______________________________________________________________________; 

• orientação:_______________________________________________________________________; 

• atenção:_________________________________________________________________________; 

• pensamento (curso, forma e conteúdo):_________________________________________________; 

• comportamento ___________________________________________________________________; 

• humor/afeto:______________________________________________________________________; 

• coerência:________________________________________________________________________; 

• relevância do pensamento: ___________________________________________________________; 

• conteúdo ideativo: _________________________________________________________________; 

• sensopercepção: ___________________________________________________________________; 

• hiperatividade: ____________________________________________________________________; 

• encadeamento de ideiais:____________________________________________________________; 

• memória recente___________________________________________________________________; 

• memória remota___________________________________________________________________; 

• cognição/inteligência:______________________________________________________________; 

• capacidade de tirocínio e juízo crítico:__________________________________________________; 

• linguagem:_______________________________________________________________________; 

• uso (ou não) de medicamentos psicotrópicos (psicofármacos):_______________________________; 

• está em tratamento psicológico:_______________________________________________________. 

 

Conclusão:_______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________. 

 

_________________, _______ de _____________ de ________ . 

 

 

______________________________________________ 
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