	[ INSIRA AQUI A LOGO DO CONSULTÓRIO ]
[Nome do(a) médico(a)]
[Especialidade]  •  CRM [UF] 000000  •  RQE 00000, quando houver
[Endereço profissional]  •  [Telefone ou e-mail]
	[image: ]



ATESTADO MÉDICO DE AFASTAMENTO
Atesto, para os devidos fins, que o(a) Sr.(a) _________________________________________________,
CPF nº ____________________________, esteve sob meus cuidados profissionais nesta data e necessita de afastamento de suas atividades por 
_______ (________________________) dia(s), a contar de ____________.
	DIAGNÓSTICO / CID (preencher somente quando autorizado ou legalmente permitido)

	Diagnóstico/CID: _______________________________________________________
O diagnóstico, inclusive em código CID, somente deve constar por justa causa, dever legal ou por solicitação do paciente ou de seu representante legal, preservado o sigilo profissional (Resolução CFM nº 2.381/2024, art. 5º, § 3º, e Código de Ética Médica, art. 73).



AUTORIZAÇÃO ESCRITA PARA INCLUSÃO DO DIAGNÓSTICO/CID
Eu, ______________________________________, CPF nº ______________________,
declaro que:  (   ) solicito e autorizo a inclusão do diagnóstico/CID neste atestado;  (   ) não autorizo.
	__________________________________
Assinatura do paciente ou representante legal
	Data: ____/____/________



[Cidade], _____ de __________________________ de 20____.
____________________________________________________
Assinatura e carimbo do(a) médico(a), ou assinatura com CRM/UF
[Nome do(a) médico(a)]  •  CRM [UF] 000000  •  RQE 00000, quando houver

	Modelo editável disponibilizado pelo BoaConsulta. O preenchimento, a emissão e a adequação ao caso concreto são de responsabilidade do médico emissor.
	boaconsulta.com
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