
Apêndice IV ao anexo A, do Edital de Credenciamento nº 01/2024, do Com5°DN.

MARINHA DO BRASIL
COMANDO DO 5º DISTRITO NAVAL

NÚCLEO DE ASSISTÊNCIA SOCIAL (NAS)

PROGRAMA DE ATENDIMENTO ESPECIAL (PAE)

GUIA DE ENCAMINHAMENTO 

Clínica ou Profissonal:

______________________________________________________________________________

Usuário: 
______________________________________________________________________________

NIP: __________________________________ Identiddade: ____________________________

Responsáveis:

PAI: __________________________________________________________________________

MÃE: _________________________________________________________________________

Solicito atendimento e orientação para o dependente mencionado e autorizo a realização

da(s)  sessão(ões)  semanal(is)  e  na(s)  especialidade(s)  conforme especificado abaixo.  Caso  a

profissional necessite de mais sessões para o tratamento, será preciso autorização prévia.

QUANTIDADE DE SESSÃO ESPECIALIDADE

___________________, ______, ____ de ______________ de ______.
     Local        UF

_____________________________________________
Assinatura e Carimbo
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Continuação do apêndice IV ao anexo A, do Edital de Credenciamento nº 01/2024, do Com5°DN.

PROVIDÊNCIAS DO ATENIMENTO:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Profissional Responsável (nome completo  e número do Registro no Conselho Regioonal)

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Número de sessões indicadas para o Usuário.

(    ) 02 sesões semanais (    ) 01 sessão semanal

___________________, ______, ____ de ______________ de ______.
   Local       UF

_____________________________________________
Assinatura e Carimbo

DECLARO  que  recebi  o  atendimento  inicial  com  o  profissonal  acima  citado,  na  data

mencionada.

_____________________________________________
Assinatura do responsável
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