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Z Wr FE  Atestado Méedico
BEHE R Exmo. Sr, Prefeito de Toyohashi
A0 £ (Ano) H (Mes) H (Dia) Fr{EH/Endereco

* ERCAEH B XY 30 A
USRS

TR LBV W L £,

Atesto como citado abaixo.

MELTHMTT
* Documento valido por até 3 meses
ap6s a data citada acima.

=% BH 4 /Nome da

instituicdo médica

EilEe

i
/Telefone

FH Y Al /Medico

responsavel
Y ERTOR, B OFTLARRNS DT & 720 £,

*Documento invalido caso ndo seja carimbado pelo médico responsavel ou ndo houver data.

@

MUTOXBRAIFESEEAAEEALTLEE,

X0 espaco em destaque

~

é reservado a preenchimento médico.

K 44 /Nome do

paciente

Data de nascimento ( BHEFN(Shouwa) -+ pk (Heisei) -+ 45f(Reiwa) ) £ (Ano) H Mes) H 4 (Dia)

& % & & 4%/Nome da

doenca ou ferimento

= 1R /Sintomas

18 5e
/Trata
mento
AEYIE |médico
/Perfodo de

tratamento

188 B H De Sk (Heisei) * %0 (Reiwa) ££ (Ano) H (Mes)

%0 (Reiwa) . (Ano) H (Mes)
SGHEPEE TR RE DS, RIAHKEHI A FTE AT 50,

*Caso o periodo do tratamento médico seja indefinido,

H (Dia) 225

H (Dia)tHF T
ZEfE LT TEE0,

favor preencher com a data estimada ou deixar em branco.

[1H /Mensal [@]/Vezes

Periodo do tratamento médico Até aprox.

WGEDOBEE /Frequéncia do tratamento médico (13 /Semanal

(&35
HLDIZA)
(Checar opcao
correspondent

e) N

/Inter
hacao

(1 ABEFiE/Previsdo de internacdo APEBE#ZE TP E H (Data prevista da internac#o)
5 F0 (Reiwa) £ (Ano) H (Mes) H (Dia)

[0 APZH/Esta internado ABEHAfE]/Periodo de internacdo
De Yk (Heisei) « %0 (Reiwa) £ (Ano) H (Mes) H (Dia) 75

Até aprox. 45 Fn (Reiwa) 4F (Ano) H (Mes) H (Dia)tHE T

( 1BFEf%/Apos alta hospitalar (@Rt FEH VY /Ha previsdo de tratamento médico
WPE T E L/Ndo ha previsdo de tratamento médico [(1R7E/Indefinido )

[]

& Fr R /Observaci
o Geral
BE4EFE

de habilidade na

rotina diaria

(mHEWVWHDIC
{4) ) (Checar a opgdo
correspondente)

£ ) FEE /Capacidade|.

OA. FR, BNR, FTZH 2RO ENH D, /Necessita estar em repouso ou deitado constantemente.

OB. HEAEFICXERSH V. < O « XEDPME T 5, /Necessita amparo, e cuidados diversos
para tarefas, devido a limitagbes na vida coitidiana. ‘
OC. ABENEF TH DN, REBBEOF ZIWE FEFE 9 5, /Apesar de estar internado para tratamento

intensivo, necessita acompanhamento de familiar constantemente.
OD. HEEEF THDLIN, FERFMENSMETH 5D, /Apesar de estar em tratamento intensivo em casa,

necessita cuidados constante.

OE. BARMICHEAFITE 20, HETHREZREFTLZLEIRNETH S,

seguir uma rotina diaria, tem dificuldades de cuidar da criangca em casa.

OF. FRticiz ¥4, HEAEEIZH XEA 72V, /Ndo se enquadra em nenhum quadro acima, pois ndo

apresenta nenhuma limitacao de rotina diaria.

/Apesar de conseguir

ﬁiﬁzgrﬁr E#Mf@ﬁzﬁtéiﬁhn

¥ Caso a observacao geral seja a opcao E ou F, ndo sera possivel receber a autorizacao del Enfermidade/Amparo de familiar]. Em

caso da opcao F, ndo sera possivel receber a autorizacao del Doenca/Deficiéncial.

LIREZEZTAM > Lacuna de preenchimento dos responsaveis

=% S = B == IR AFEAR H
NP ; ; H I /C
Pb s A EOT HEgE (RERREE) K4 Ut % Date e et
. Nome do solicitante (Responsavel representante) Nome da crianca crianca
BHA TLZE 0,
Favor circular uma
das opc¢des abaixo
. B (FEH) ke 2zt -07 ) WE & Ofii
HHIA T - E@ Hh Nome do estabelecimento (que frequenta) de 12 opgdo Relacdo com a crianca (Pessoa qual recebeu atestado)
Solicitando/Frequentando

[FE LN &4 % /Contato])

BRM&RA

REE/Prefeitura de Toyohashi Departamento de creches (Hoiku-ka)
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