SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE
DRS X1V SAO JOAO DA BOA VISTA

GUIA DE REFERENCIA

Municipio: Especialidade solicitada:

Nome da Unidade: _

1 - ldentificagdo do paciente:

Nome: A e

Nascimento: /o Cort _ Sexo:  EstCivil:
RG: I 2. - CNS:

Peso: ) Altura: _ CROSS:

Nome da Mac:

End Resid.:

Bairro: Municipio: CEP:

Fone Resid.: () Cel:

Il - Justificativa da Referéncia:
e Historia Pregressa € Quadro Clinico:  CID-10:

¢ Diagnostico ou Hipotese Diagnostica:

e Exames Realizados — Data e Resultados

e (Conduta Terapéutica

Il - Para especialidade Oftalmologia:

AV: 0D OE

IV — Motivo do Encaminhamento

( ) OUTROS ( ESPECIFICAR)

( ) DIAGNOSTICO () CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA ()TRATAMEI\{TO
( )SEGUIMENTO  ( )OUTRA ESPECIALIDADE ( )INTERNACAO

V — Nome do médico solicitante:

CRM: CNS:

Assinatura Data:

VI — Nome Médico Autorizador:

Doc. (CNS/CPF)

Data da Autorizq@o: / /

___CONTRA-REFERENCIA

( )Alta () Segmento a0 municipio

Outros/Observagoes:

Se necessario, utilizar o verso para maiores informagdes.




