N°do CAD - SUS:

Estado do Rio de Janeiro
Prefeitura Munissipal de Quissama
Secretaria Municipal de Saude - SUS

SOLICITACAO DE EXAMES ESPECIAIS

UNIDADE REQUISITANTE: CPF DO PACIENTE:

Nome: | Prontuario:

Data Nasc,: i / Idade: _________ Naturalidade: Sexo: [(JM [JF
Estado Civil: Profissdo: Tel.:

Nome da Mae: Nome do Pai:

Enderego: ' Cidade: Est.:

EXAME SOLICITADO:

] URGENCIA/JEMERGENCIA: Justificativa:

[] ROTINA Foram feitos exames complementares ou anteriores: [] NAO [] SIM

Em cado afirmativo. Quais?

Dados Clinicos:

Hipoétese Diagnéstica:

Assinatura do Médico Autorizagao (Controle e Avaliagéo) Assinatura Usuario ou Responsavel
Assinatura, CRM e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura (caso ndo assine aplicar o polegar)
Data: / / Data: / / Data: / /

OBS.: este exame somente sera autorizado mediante preenchimento dos campos acima.

SMSQ-100



