Estado de Sao Paulo

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PROGRAMA DA SAUDE DA FAMILIA (PSF/PACS)

(FAVOR PREENCHER COM LETRA LEGIVEL)

USF.:

Frunidi [ V= [Ag - 230X 29% rmmn — 6 [m ")
PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRASSUNUNG%b |

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE F"ACIENTE (Referéncia)

Medico(a) ou Enfermeira(a):

Fespensavel pelo Encaminhamento:

NOME DO PACIENTE:

Para:

Resumo da Historia Clinica;

Resumo do Exame Fisico; Estado Geral PA FC

Dados positivos ao Ex. Fisico:

HD:

Mativa do Encaminhamento;

Firassununga, !

Assinatura sobre carimbo

CARO DOUTOR: PREENCHA O VERSO E DEVOLVA AO PACIENTE, PARA QUE POSSA

SER ACOMPANHADO TAMBEM NA UNIDADE DE SEU BAIRRO,

Ciod. 051.00003.0099-01




(CONTRA-REFERENCIA)

(FAVOR PREENCHER COM LETRA LEGIVEL)

A USF.:

Mome do Paciente:

Atendimento prestado:

Meédico Responsavel:

Relatorio de
atendimento;

Solicitacio e sugestio de
acompanhamenta:

RETORNO MA ESPECIALIDADE: { ) NAO {( )} SIM,
Dia f ! as horas.
f f20

Assinatura sobre carimbo




