PREFEITURA MUNICIPAL DE ITATUBA-PB
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

ATESTADO MEDICO

A?T?Q para os deyidos fins, a pedi interessado, que
wum VSLO n z :

, foi submetido a

/5! W horas,

portador do RG:
consulta médica nesta data, no horario das

sendo portador da afecgdo CID - 10
Em decorréncia, devera permanecer afastado das suas atlwdades

Iaboratlvas por um periodo de A ( 222[ ‘2
— — ) dias, a partir desta data.

tatuba - PB, Ao | O J (B

/42@5?’:4

PR QTOCOLWW%@Mo do Médico
Epm /S5 O A3

Robum COmo'  AUTORIZAGAO

Eu,

o , autorizo o
) , a registrar o diagndstico

codificado CID ou por extenso neste atestado médico. )

Assinatura do Paciente ou Responsével

Scanned by CamScanner



