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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SAUDE DO INTERIOR \
SECRE’i’ARiA DE

GUIA DE REFERENCIA e

carimbo da unidads soligitante com endereco & fone

Municipio: _Especialidade solicitada:

DIR:

I - Identificacdo do Paciente

Nome:

Endereco: . _ ) Municipio:

ldade:  __~~ 8exo:  Ocupacao:

Nome do Responsavel;

Il - Justificativa da Referéncia

* Historia Pregressa e Quadro Clinico

+ Diagnéstico ou Hipdtese Diagnéstica

« Exames Realizados - Data e Resultados___

« Conduta Terapéutica_ R

Il - Motivo do Encaminhamento

[} DIAGNOSTICO ! CONFIRMAGAQ DIAGNOSTICA £ TRATAMENTO
1 SEGUIMENTO [T OUTRA ESPECIALIDADE T INTERNACAO
[J QUTROS (ESPECIFICAR)___

| IV - Nome do Médico Solicitante ) | | CRM:

Azsinatura; . Data N /

Unidade: _ - o Especialidade:

V - Agendamento para

Enaereco . Bauro___ ___Fone:

Municipio® , - Data_ 7 f _ Horario_

Nome e Assinatura do Responsavel pelo Agendamento:




