- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE

GUIA DE REFERENCIA

CARIMBO DA UNIDADE SOLICITANTE COM ENDERECO E FONE

Municipio de Origem do Paciente: - DRS Il ARARAQUARA

ESPECIALIDADE SOLICITADA:

I - Identificagdo do Paciente (Preencher com LETRA de FORMA e LEGIVEL)
Nome:

Dt. Nasc/o: i/ ! Idade; Car: Profisséo:

Sexo:

Enderego (Rua, AV. eic.);

CEP: Bairro: Municipio:

Fones (resid./cel./recado)

CNE: CPF; RG:

Nome da Mae:

Nome do Respansavel;

Il - Justificagao da Referéncia
Historia Pregressa e Quadro Clinico:

Diagn. au Hipttese Diagnéstica:

CID:

Exames Realizados - Data e RESULTADOS:

Conduta Terapéutica ADOTADA:

Il - Motive de Encaminhamento

( ) Diagnéstico ( ) Confirmagédo Diagnastica ( ) Tratamento
( ) Segmento () Outra Especialidade () Internagao
() OUTROS (especificar)

IV - Nome do Médico Solicitante: CRM:

Especialidade: Carimbo:

Data: / / Assinatura:

V - Agendamento para:

Unidade: . Especialidade:
Enderego: Bairro:
Municipio: . Data: / / Horario:

Matricula / Cédigo do Paciente: Sala / Balcao:




