Estado do Rio de Janeiro LAUDO MEDICO PARA
Prefeitura Municipal de Quissama AUTORIZACAO

Secretaria Municipal de Saude CIRURGIA ELETIVA

1. DADOS DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE IDENTIDADE PESSOAL
NOME DO PAI NOME DA MAE
DOCUMENTO CADSUS ENDERECO DO PACIENTE
BAIRRO MUNICIPIO ~ CEP
UF[_| | DATA NASC.: / / SEXO0: FEM[_] MASC[_] TELEFONE:

2. ENCAMINHAMENTO MEDICO - REDE MUNICIPAL

MEDICO RESPONSAVEL DIAGNOSTICO PRINCIPAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO / DESCRICAO

ENCAMINHAMENTO PARA:
ESPECIALIDADE
3. CONTROLE E AVALIACAO
RESPONSAVEL
CONFERENCIA INFORMACOES: | | -DATA: L L
MEDICO AUDITOR

AUTORIZACAO PREVIA: DATA: L L

4. PRESTADOR DE SERVICOS

SERVICO INDICADO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMACAO DO PROCEDIMENTO: SIM[_| NAO[_] Data do Procedimento: / /
Local da Cirurgia: ' Hora:

5. CONTROLE E AVALIACAO
N° DA AUT. DO PROCEDIMENTO

Confirmagio da data do procedimento: / /
DATA, ASSINATURA E CARIMBO DATA, ASSINATURA DATA, ASSINATURA DO PACIENTE
MEDICO SOLICITANTE CONTROLE E AVALIACAO

DATA: DATA: DATA:




