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Ministiria da Saide

Estabelecimento de saude

A PREENCHER ANTES DA INTERVENGCAO

Eu (ens maidisculas),
observei a Sra. , com
0 Processo clinico n.° , @ atesto, de acordo com ecografia realizada
a__ | | queagravidez, nesta data, ndo excede as 10 semanas de gestacao.

Etiqueta identificativa do médico/a

Assinatura

Data / /




