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ATESTADO MÉDICO AO PACIENTE 

 

ATESTO PARA FINS LABORIAIS QUE O PACIENTE 

___________________________________________________________ APRESENTA 

SINTOMAS DE SÍNDROME GRIPAL CID 10 _______________ E CONFORME 

RECOMENDAÇÃO DO MINISTÉRIO DA SAÚDE, VISTO A PANDEMIA DE CORONAVIRUS 

(COVID-19), POSSUI INDICAÇÃO MÉDICA PARA AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES 

LABORIAS POR ___________________________ DIAS ENTRE OS DIAS 

____/____/______  À  ____/____/______. 

 

AUTORIZO A DIVULGAÇÃO DE CID E DIAGNÓSTICO NESTE ATESTADO: 

_______________________________________________________ 
(Assinatura do paciente) 

 

DATA: ____/____/______ 

 

 

___________________________________ 
(Carimbo e Assinatura do Médico) 
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