ATESTADO MEDICO

(Resolucdo CFM n° 1.851/2008)

Nome do Examinado:

Data de nascimento: CPF: Identidade: Sexo:
/ / - - -

Endereco:

CEP: - -

DOENCAS INCAPACITANTES

CATEGORIA:SINDROME DE IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (AIDS)

1. Diagnostico:

2. CID:
3. Resultado dos exames solicitados:

4. Resultados dos exames complementares:

5. Conduta terapéutica:

6. Progndstico:

7. Indique as consequéncias a saude do paciente:

8. O quadro apresentado ¢ reversivel? () Sim () N&ao. Caso positivo, qual o tempo estimado?

9. O doenteapresenta perda do teste da realidade e comprometimento do funcionamento mental, social e
pessoal?( ) Sim ( ) Nao

10.A doenga manifesta-se na forma mais grave da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
caracterizando-se por apresentar uma grave imunodeficiéncia, que se manifesta no aparecimento de doengas
oportunistas, neoplasias malignas e lesdes neurologicas? ( ) Sim ( ) Nao

11. O doente incapacitado necessita de acompanhante para seu deslocamento? ( ) Sim ( ) Nao

12. Observagdes complementares:

Macei6/Al, de de

Carimbo, assinatura e numero de CRM




