SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
"Coordenadoria de saude do,Interior
DEPARTAMENTO DE SAUDE

Prefeitura Municipal de Potim GU'A DE REFERENCIA

“Terma do Arterdrato”’ CARIMBO DA UNIDADE SOLICITANTE COM ENDEREGO E FONE
Municipio: Especialidade solicitada:
DIR:

| - Identificagdo do paciente:

Nome:

Endereco:

Idade: Sexo: Ocupagéo:

Nome do responsavel:

Il - Justificativa da Referéncia:

Historia Pregresso e quadro clinico:

Diagnéstico ou Hipotese Diagnostica:

Exames Realizados - Datas e Resultados

Conduta Terapéutica:

lil - Motivo do Encaminhamento:

D Diagnostico D Confirmagao Diagnéstica D Tratamento
[:I Seguimento D Outra Especialidade D Internacdo
D Outros (Especificar) )

IV - Nome do Médico Solicitante: CRM

Assinatura: Data: /

V - Agendamento para:

Unidade: Especialidade:
Endereco: Bairro: Fone:
Municipio: » Data: __ /__ 1/ Horario:

Nome e Assinatura do Responsavel pelo Agendamento:

Mod. 035

Data do Preenchimento: / /




