SAUDE /i)l @ wimsts

Av, Agenor Lulz Thamé, SIN - Cenlro - Guagui/ES
CNPJ: 02.722.566/0002-33

REQUISICAO DE EXAMES

UNIDADE:

NOME

N® REGISTRO:

IDADE SEXO

CLINICA

ENFERMARIA

LEITO

DADOS CLINICOS:

EXAMES SOLICITADOS

RECOMENDACOES ESPECIAIS PARA O EXAME

DATA

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO




UNIDADE DE ATENDIMENTG ESPECIALIZADOD POLO CAPARAG

- ’ CONSORCIO
SAUDE»FACIL Pistico
REGIAQ POLO SUL
Av. Agenor Luiz Thomé, s/n - Centro - Guagui/ES
CNPJ: 02.722,566/0002-33

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

[ IDENTIFICAGAO DO EMITENTE ) 1* VIA - FARMACIA
22 VIA - PACIENTE

Nome Completo:

CRM UF N2

Enderego Completo e Telefone:

Carimbo e Assinatura do Médico

eidade' UF: Y,

Pacrente:

Endereco:

Prescricao:

Data / [

Identificacao do Comprador ) Identificagdo do Fornecedor

Nome:

Ao . Org. Emissor:

Enderego:

Assinatura do Farmacéutico
Cidade: UF:

\_Telefone: ) Eata: / /20 J




CONSORCIO
PUBLICO

SA"DEQEQC#' % Santa Casa | EVOLUGAO CLINICA AMBULATORIAL
] o :

N2 PRONTUARIO

| NOME DO PACIENTE:

DATA

QP - HDA - EXAME FiSICO — EXAMES COMPLEMENTARES — DIAGNOSTICO PRESCRIGAO - ALIMENTAGAO




CONSORCIO
PUBLICO

REGIAO POLO SUL

SAUDE»F/ci

Unidade de Atendimento Especializado Polo Caparaé

\CIENTE:

XAME:

DADE:

NO:




Av. Agenor Luiz Thomé, S/N - Centro
Guacui - Espirito Santo - CEP 29560-0000
TEL.: 28 3553-1670




: Nome do Paciente:

/

/

LOCAL DATA ASSINATURA DO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS, QUE

ATESTADO MEDICO

DE

NECESSITA DE ) DIAS
AFAS..MENTO DO TRABALHO A PARTIR DESTA DATA.
UNIDADE DE SAUDE LOCAL DATA

ASSINATURA DO MEDICO

NOTA: ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES NO ART. 27 DA CLPS,
APROVADO PELO DECRETO N° 89,312 DE 23/01/84, E SERA EXPEDIDO PARA
JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DE TRABALHO.




—SUS ;Stsa::ta :;Iainistério LAUDO MEDICO PARA PROCEDIMENTOS DE ALTA ! |
78 M Catarina  Saude COMPLEXIDADE - APAC

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLlCITANTE)

- NOME DO ESTABELECIMENTO DE SALDE SOLICITANTE - =S . o = e - 0 - GNES

IDENTIFICAQAO DO PACIENTE

- NOME DG PACIENTE————————————————— . —4 - N¢ DO PRO}

SR

3
5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)——— 6 - DATA DE NASCIMENTO— ——7 - SEXO———— 8 -RAGA/CO
| | I ‘ Masc Fem |
-9 - NOME DA MAE LN il 10 - TELEFONE DE C |
[als7s) N¢ DO TE! !
|
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|| oop
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—13 - ENDEREGO (RUA, N, BAIRRO) e |
11
|1
14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA~-mwor-wesssoonieee l 15 - COD. IBGE MUNICIPIO— 16 - UF— - |
\

-~ CODIGO DO PROCEDIMENTO--

‘ . |
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CODIGO DO PROCEDIMENTO ‘ - . NOME DC PROCEDIMENTO———— QTD }
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DESCRICAO DO DIAGNOSTICO -

~—CiD10 PRINCIPAL-\I CiD 10 SECUNDARIOHE»CID 10 CAUSAS ASSOCH

|
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RESUMO DA ANANNESE E EXAME FISICO e e

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS

- * JUQ\!FK—'ATIVA[,(‘ PROCEDINENTE s s et R s e e S L e s '

-~ |
SOLICITAGAO .
NOME DO PROFISSIONAL SOLIGITANTE = e DATA DA SOLICITAGAQ -, ———————————ASSINATURA E CARIMEC :
[ / I
DOCUMENTO _i e NUMERD DO DOCUMENTO (CNSICPF) - '
{ JCNS { )CPF ‘ i | | ; i i

{ i —e-NUMERQ DA AUTORIZAGAO (APAC)
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADIR it s ‘ ~-~COD ORGAO EMISSOR~- |

DOCUMENTO—————— s NUMERO DG DOCUMENTO (CNSICPF) i

|
{ )CNS { )CPF i ' | ' ; ‘ (|

| | H |
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DATA DA AUTORIZAGAD -1 ASSINATURAECANIMER [ PERIODODE VALIDADE DA AVAC ‘

a |
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for SISTEMA UNICO DE SAUDE
‘dﬂ FARMACIA CIDADA ESTADUAL __
o Conetro s (_) MANDADO ( ) OFiCIO ( ) DIETA
PACIENTE: ipnocesso:
MEDICAMENTO:

DATA HORARIO
RETORNO RETORNO TRAZER NO RETORNO
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