D'S”'””“:““ ' MODELO DE ATESTADO/RELATORIO MEDICO -

DPT - INSTITUTO DE IDENTIFICACAO ‘ e CARTEI RA DE IDENTI DADE

NOME

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
FILIACAO ¥ . ~ ~ . . .~
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX | “Ainclusdo ou alteragéo, na Carteira de Identidade, de condi¢cdo

AAXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ¢ 7 . . . ~ . .
XXXXXKKXXXKXKKKKXXXXKKKKXX . | especifica de satde cuja divulgacéo possa contribuir para preservar

e i e . | sua saude ou salvar sua vida (art. 82 inciso X, do Decreto n?

: 9.278/2018), ocorrerd mediante requerimento verbal no momento
do atendimento e apresentagdo de atestado/relatério médico,
. legivel, preenchido e assinado, devendo ser observado que: | -
Somente serdo aceitos atestados/relatérios médicos especificos
SIDENTIDADE Y (o para a inclusdo da informagdo na Carteira de Identidade quando
. informarem expressamente que se trata de condigdo de natureza
permanente ou duradoura, bem como o nome completo do requerente, o numero de sua Carteira de Identidade, com o
respectivo orgdo emissor, ou o numero do CPF, a terminologia exata que deve constar na Carteira de Identidade, a condigdo
especifica de saude e o CID, além da assinatura e numero de registro no érgdo de classe especifico do profissional responsdvel
pela emissdo do atestado/relatério médico apresentado, conforme modelo no Anexo Il;

REPUBLICA EEDERATIVA DOIBRASIL

CONDICAO ESPECIFICA DE SAUDE

O paciente (NOME COMPLETO) )

portador do RG/CPF N2 (indicar

ntimero/drgdo expedidor/unidade da Federacdo), apresenta a seguinte condicdo especifica de saude de natureza

permanente ou duradoura:

Declaro, para a inclusdo/alteracdo da informacdo na Carteira de Identidade, que se trata de paciente

que apresenta:

(descrever condicdo especifica de saude, em conformidade com terminologia CID), CID N2

—————————

“ »

devendo constar da Carteira de Identidade:

(ex. “Alérgico a Penicilina”, “Diabético”, “Hipertenso”, “Autista”) (mdximo de 35 caracteres, incluindo

espacgos e caracteres especiais).

-SC, de de

Assinatura do Médico
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