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Apos o exame, foi diagnosticado a suspeita da doenga abaixo assinalada.

Pedimos que procure um especialista o mais breve possivel para receber a devida
orientacdo e tratamento.

Ao final do tratamento, pedir o carimbo do médico nesta ficha e entregar para a escola.
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(excesso de cera no ouvido) (Otite Cronica) (Otite Média exsudativa)
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(Suspeita de surdez) (Rinite Cronica) (Rinite Alérgica)
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(sinusite) (bichukakuwankyokusho) (Adenodide)
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(hipertrofia das amidalas) (amidalite) (Anormalidade na voz)
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ATESTADO MEDICO
A (Série) #H(Turma) 44 (Nome)
¥ I 44 (nome da doenca)
[4L# - TRATAMENTO] SRR OSSR
(cuidados a ser tomados)
1 ZOFEFEETEHAD (ficard em observagio)
2 JREEBAMG L E L7z (Comecou o tratamento)
3 VBEZE5E T LE L7z (Terminou o tratamento)
4 LI BRI T (faz tratamento a algum tempo)
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(Nome ¢ carimbo do medico)




