Municipio de Arroio dos Ratos

Secretaria Municipal de Sadde

Documento de referéricia e contra referéncia

DADOS DO PACIENTE

CNS: Telefones: I

Nome: Sexoi__
Nome da Mie: Datade Nasc..___ /[
Endemg.o: Bairro:

CPF: RG: ESF: ACS:

INFORMAGOES CLINICAS PARA A REFERENCIA
INVESTIGACAO/DIAGNOSTICO/EXAMES (LETRA LEGIVEL)

REFERENCIADG PARA ESPECIALIDADE:

COMPLEXIDADE: { }Média( )Alta

Quadro clinico:

O paciente possui exames complementares? MARCAR E ANEXAR LAUDOS
Exames laboratorials alterados? Quais?

CYRX{TUS () TC{ } RM{) Mamografia { } Densitometria Ossea { ) Cintilografia { } ECG

{ )} Teste Ergoméirico ( } MAPA () Elefroencefalograma { ) Eletroneuromiografia { } Citopatologico
{ ) AP () EDA () Colonoscopia { } Broncoscopia { } Artroscopia { ) Espirometria ( } Audiometria
Qutros;

Unidade executante:

Indicar se ha necessidade de o atendiments ser em unidade especifica, justificando, com critérios técnices, a escotha.

Justificativa: -'




