FRENTE AN EXO I

ESTADO DO PARANA

; Sistema Secretaria do Estado de Saude
SUS “ Unico Instituto de Satude do Parana
de Salde

|

SOLICITAGAO / AUTORIZAGAO TRATAMENTO FORA DOMICILIO:

—y

ESPECIALIDADE:

MUNICIPIO:

NOME DO PACIENTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE:

NOME DO PAL: NOME DA MAE:

RESIDENCIA:

PROFISSAOQ:

DATA DE NASCIMENTO:

NOME DO ACOMPANHANTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE:

RESIDENCIA;

RELAGAO COM O PACIENTE:

LAUDO MEDICO

1. HISTORICO DA DOENGA ATUAL:

2. EXAME FISICO:

3. DIAGNOSTICO PROVAVEL:

CID:

4. EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S). ANEXAR COPIA(S)

5. TRATAMENTO(S) REALIZADO(S)

6. TRATAMENTO / EXAME INDICADO:

7. DURAGAO PROVAVEL DO TRATAMENTO:
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VERSO | ANEXOI

8. JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO NA LOCALIDADE:

9. JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE:

10. JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

11. TRANSPORTE RECOMENDAVEL:

LOCAL / DATA

MEDICO ASSISTENTE / CARIMBO

AUTORIZAGAO DO TFD

APROVACAO DO SETOR LOCAL (SUS ou Registro de Satde)

ENCAMINHAMENTO

LOCAL / DATA

PARECER DA NS ( )AUTORIZADO
AGENDAMENTO PARA (DATA, HORA, LOCAL, ENDERECO)

ASSINATURA / CARIMBO

() NAO AUTORIZADO

RETORNE AO ORGAO SOLICITANTE:

LOCAL / DATA ASSINATURA / CARIMBO DO RESPONSAVEL

NECESSIDADE DE RETORNO () SIM ( YNAO
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