Governo do Municipio de Criciima

Secretaria do Sistema de Saude LAUDO MEDICO
SUS - Sistema Unico de Saude TRATAMENTO FORA DOMICILIO
PARA DENTRO DO ESTADO
NOME DO PACIENTE: IDADE:
NOME DO MEDICO SOLICITANTE:
CPF: TELEFONE: TELEFONE 1: J
PROCEDIMENTO SOLICITADO: cODIGO DO PROCEDIMENTO SIA/SIH/SUS
DIAGNOSTICO INICIAL: CID 10:
CARATER DO ATENDIMENTO: O HOSPITALAR ] AMBULATORIAL

1 - HISTORICO DA DOENGA:

2 - EXAME FiSICO:

3 - DIAGNOSTICO PROVAVEL:

4 - EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S) ANEXAR COPIA (S):

5 - TRATAMENTOS REALIZADOS:

6 - PROCEDIMENTO/TRATAMENTO SOLICITADO:

7 - JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITARAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO/EXAMES NA LOCALIDADE:

8 - JUSTIFICATIVA EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

9 - TRANSPORTE RECOMENDAVEL (JUSTIFICAR)

[J RODOVIARIO
JUSTIFIQUE:

[J AEREO

[0 AMBULANCIA

ASSINATURA / PROFISSIONAL SOLICITANTE

LOCAL E DATA:

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL




