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Atestado Médico

Com o objetivo de liberação para prática de exercícios físicos oferecidos pelos Programas Comunitários da EEFE – USP, e segundo a Lei Estadual 10.848 de 6 de julho de 2001, solicitamos o preenchimento dos dados abaixo discriminados pelo médico assistente responsável pelo candidato à participação dos programas de treinamento.
Elaboramos este documento com o objetivo de facilitar o processo, mas fique à vontade para construir seu relatório de maneira que considerar mais adequada.
Os objetivos das atividades oferecidas incluem adaptações fisiológicas cardiorrespiratórias, endócrino-metabólicas e músculo-esqueléticas, como melhora da capacidade aeróbica, da flexibilidade, da força e da resistência muscular, obtidas através de programas de exercícios progressivos, partindo de níveis proporcionais à individualidade de cada aluno com esforços adaptativos, podendo alcançar níveis de esforços mais intensos.
Dessa forma, necessitamos de um breve relato acerca das condições de saúde do paciente, conforme detalhamento abaixo. Se o(a) Sr(a). médico(a) identificar qualquer aspecto que restrinja  o(a) candidato(a) a participar do programa acima mencionado, pedimos a gentileza de mencioná-lo abaixo segundo os preceitos da ética. 

Nome do paciente ________________________________________________________________________
Data Nascimento________________ Idade__________

Exame Médico
Informações essenciais da história clínica atual e pregressa _______________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Exame Físico ____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
Exame Dermatológico _____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

FC______bpm  PA_______/_______mmHg   FR_______ipm_____
Conclusão Clínica
(   ) Recomendo a participação do paciente avaliado, estando ele apto à realização de exercícios físicos sem restrições clínicas ou dermatológicas.
(  ) Recomendo a participação do paciente avaliado, estando ele apto à realização de exercícios físicos,  porém com as seguintes recomendações e restrições: ___________________________________________
_______________________________________________________________________________________

(   ) Não recomendo a participação do paciente avaliado em programas de exercícios físicos pelos seguintes motivos: _________________________________________________________________________
Previsão para possível liberação após tratamento:_______________________________________________
Declaro que as informações acima são de minha inteira responsabilidade clínica e ética.

_____________________, ______/______/_______.

Dr(a)______________________________________Especialidade___________________CRM___________

Contato:______________________________

Agradecemos antecipadamente a compreensão e colaboração, colocando-nos à disposição para quaisquer esclarecimentos.

Av. Prof. Melo Morais, 65 – Cidade Universitária – CEP 05508-030 – São Paulo/ SP
Fone/Fax: (11) 3091-3182 (11) 3091-2121
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