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Atestado Médico

BT E  H Exc. Prefeito de Toyohashi

HDia FrfE i Endereco

=% RS 4 Nome da Instituicdo Médica

* BRCAEA B LD 3 AR,

MIEHE LTHBITY

WA S TEL
*Véalido por 3 meses a partir da data acima. 14[&FfiMédico Responsavel @
carimbo
TROEBVZHLET, SKHYEMO, BOFEAR WS OITmL & 70 7,
. * N#o sera valido caso nfo tenha o carimbo do médico encarregado, ou a data de
Atesto conforme consta abaixo. .
preenchimento.
XUTOABRAIFHEUERMATEAL TS,
O espago abaixo dentro do quadro em negrito é reservado ao preenchimento médico.
K % Nome Data de Nascimento ( BEfiShouwa - ‘FitHeisei - ©FiReiwa ) 4 Ano HMés HDia’E
BEm-R B &
Nome da doencga,
ferimento
moOR
Sintomas
BEE @k De ‘FjkHeisei - 47 f1Reiwa 4 Ano A Meés HDia’ 5
Tratam
wBEmE  |ento mé |Periodo de Tratamento Até aprox. 43 %l 4 Ano HMés ADiatH % T
@uys | 8 . ,
N co |HEPFEDOMEEFrequéncia do tratamento [JHMensal [i#fiSemanal [Alvezes
Periodo de O ARt ¥ EPrevisio de internacio
Tratamento ABEB%4 T 7 H Data (previsdo) de internacdo 4 F 4EAno A Més H Dia
(checar o item AEE O ABtHEsta internado(a)
correspon Int:l' ARt De FifHeisei « 4 fllReiwa FAno HMeés HDia’ b
dente) nagdo Até aproximadamente 4 FiReiwa £ Ano HMés HDiatH % T
(GEPE# Apés alta hospitalar: [CiElE T i & 9 Ha previsdo de tratamento médico [Pz FE 72 LNao h
4 a previsdo de tratamento médico [ EIndefinido)
BAFE OFKE, BUR, ELLHEROLERD D,
Ob = ’i Geral Necessita ficar constantemente deitado ou em repouso.
~ seév,;;;o% era OH#FEFRICKERNDH Y, < OB - XEHRMETH 5, Necessita de amparo, diversos cuidados nas
BeH o)iﬁé_ﬁ necessidades cotidianas, devido a suas limitac¢des na vida diaria.

Nivel de capacidade
L vida didria
(ZETHH0Ic2
Checar o item
correspondente

OABEEFTH 528, FEBIROM V&2 ERKFE$ 5, Apesar de estar internado para tratamento intensivo, é
necessario o acompanhamento constante de parentes que moram junto.

OBERENT TH LN, WIEMHERLETH D,

Apesar de estar em tratamento médico domiciliar, necessita de cuidados e apoio constantes.

O kRSS9, HEAERICH X 720, Nabo se enquadra em nenhuma das opgdes acima, pois nio apresenta
limitagdes (dificuldades) na vida diaria.

(REEFTAM) Lacuna de Preenchimento dos Pais/Responsaveis

EELHEOTHEHAT
(G AN
Circular uma das opg¢d
es abaixo.

w44 7 HData de nasc.

s (Iux<h&#) K%Nome do Paifresponsa
da crianga

| .
vel solicitante J#4 Nome da Orianga

A - EEP
- Solicitando
- Frequentando

B—&FE (EH) HERAL
1* Opeéio do estabelecimento infantil (ou que
frequenta)

(ZWMEZRH1-5 &) REL DKW Parentesco entre a crianga e a pessoa
alvo deste atestado médico

Contato: Departamento de Creche/Hoiku-Ka, Prefeitura de Toyohashi
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