PACIENTE ~ ANDRE DA SILVA
NOME SOCIAL:
DATA DE NASC.: 21/02/2002 IDADE 22 Anos 6 Meses 5 Dias SEXO M

6\’ BARTIRA NOME DA MAE TERESINHA MARIA DE SOUSA
PRONTUARIO 0000202167 N© ATENDIMENTO 02769311 RG 394004802
UNIDADE DE INTERNAGAO UNID. DE INT. - B QUARTO/ LEITO: 110B
CONVENIO SUL AMERICA DATA/HR ATEND.: 26/08/2024 00:00

ATESTADO MEDICO

Informamos que o (a) Sr. (a) ANDRE DA SILVA

Compareceu neste servico, na data de 26/08/2024 00:00 no horario das  00:00 hs, 4s hs com a

Finalidade de:
] Atendimento Ambulatorial
Realizar exames complementares

Atendimento no Pronto Socorro

] O O

Tratamento Cirtrgico: [J eletivo  [J urgéncia

O

Internacdo Hospitalar: de 26/08/2024 00:00 a 26/08/2024

Devendo:
Retornar ao trabalho

Permanecer em repouso por 10 dias, a partirde  26/08/2024

Permanecer afastado por mais de (15) quinze dias, devendo ser encaminhado para Beneficio Previdenciario.

0O ® O

O Observagdes:

AUTORIZACAO: Autorizo a divulgacao do diagndstico do CID 10, nesta Notificagao, conforme preconiza o Codigo de Etica Medico em vigor
(Resolugdo 1246/88). Estou ciente que esta Notificagdo deverd ser entregue na empregadora, para fins de abono ou justificativa pela falta ao
trabalho, no prazo maximo de 24 horas e que sua validade encontra-se amparada na CLT (Consolidacdo das Leis Trabalhistas).

cIp 10 324 - PANSINUSITE CRONICA

Assinatura do(a) paciente / responsavel legal

OBSERVACOES: Esta notificagdo ndo pode conter rasuras, datas retroativas ao atendimento. A ver

acidade desta Notificagdo encontra-se
amparada no Capitulo III do Cédigo Penal e ao Art. 302 .

DATA  26/08/2024 3 ¢ A DR.(A).  MARCOS ANTONIO DE SOUZA
o0
HORA  08:21 ’i«mgs\_m\o ‘ ‘.5:}: <o ¢ CRM 186039
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