SISTEMA

| SUS UN!CO, SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
DE SAUDE

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE EXAMES DE ALTO CUSTO

DADOS DO SERVICO/UNIDADE DE SAUDE SOLICITANTE

CODIGO DO SAl/SUS:
IDENTIFICACAO: SUS [ 1rUBLICO [ JcONTRATADA [ | CONVENIADA | (preenchimento obrigatorio)

DADOS DO SERVICO/UNIDADE DE SAUDE SOLICITANTE

NOME:

MUNICIPIO: [ EsTADO: | ceP: | TELEFONE:

DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

NOME:(por extenso): .| ASSINATURA
ESPECIALIDADE: E CARIMBO

NUMERO C.R.M.:

DADOS DOPACIENTE

NOME:

DATA DE NASCIMENTO:

ENDERECO:

BAIRRO:

MUNICIPIO {Preenchimento obrigatorio):

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

DADOS CLINICOS:

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS (anexar os resultados que auxiliem na realizagdo e interpretagéo do exame):

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

EXAME SOLICITADO:

AUTORIZACAO
SITUACAO: AUTORIZADO NAO - AUTORIZADO DATA:
MEDICO RESPONSAVEL: ASSINATURA
E CARIMBO:
EXAME AUTORIZADO: CODIGO:
SEU EXAME FOI MARCADO PARA O SERVIGO:
DATA: [ |/ HORA: SALA:

ENDEREGO:




