PREFEITURA MUNICIrm. _ - cANELA
SECRETARIA DA SAUDE

[

@gabw%w%% ~ PROTOCOLO DE AGENDAMENTO N 289979

UBS de Ofipem: A e Servidor,____tev, . Data 5 /o [z<
_

Nome completo do paciente: R N v [ \

Data nascimento: __ (- /& / 55 Sexo: ( w\a\ )F Raga/Cor: ( ) Negra

Cartio SUS: 20K rices 389 3290 () Branca

CPFE: %F ¢ 139 439 . dpe | () S/ Informacao

Nome completo da mae:

Pai:

Rua/Av.: ne

Bairro: Fone: 539 G854 Falar com;

‘ _
Especialidade: U csile. 24

Data da Consulta/Exame: / / NO

Local:

Hora;

URLENCIA  UAK HWA

Profissional:

Obs:

prefeitutg/ MpAIcH

. _ -
NECESSARIO A APRESENTAGAO DESTE PROTOCOLO PARA

INFORMAGOES, ESCLARECIMENTOS E RETIRADAS
TODO ATENDIMENTO E OBRIGATORIO APRESENTAR CARTAO SUS




‘ SIA/SUSIRS
( 5 PREFEITURA MUNICIPAL DE CANELA

LAUDO PARA SOLICITAGAO E AUTORIZAGAO DE
EXAMES N° 346748
Fratecory o2k )&‘j[

EMISSOR [X] UMIDADE FUBLICA | | SINDICATO [ ] CONSULTORIO PARTIC. [ AMB. HOSP. PRlVAdoUh- AMB. HOSP. PUBLICO
i

I

Nome do Paciente:! !

CPF ou CNS:~ Telefone:
Endereco:RUA | el

CEP: 95.680-000 Nome da Mae ou Responsavel:

;_# " Raga:Branca

Sexo: Masculino
Cod. IBGE:

Data de Nascimento:
Municinio:Canela/RS

DADOS CLINICOS
TAQUICARDIA VENTRICULAR SUSTENTADA

EXAMES OU PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

MONITORAMENTO PELO SISTEMA HOLTER 24 HS (3 CANAIS) CcODIGO: 0211020044
DATA AUTORIZA(}AQ ASS. E CARIMBO DO PROFISSIONAL REQUERENTE POLEGAR
05/02/2025 DIREITO

DATA EMISSAQ
05/02/2025

ASS. E CARIMBO DO AUTORIZADOR

ENCAMINHADO PARA:
Nome: -

Enderego: ,

Cidade: / Fone:

ASS. PACIENTE OU RESPONSAVEL

SIA/SUSIRS
PREFEITURA MUNICIPAL DE CANELA

LAUDO PARA SOLICITAGAO E AUTORIZAGAO DE

EXAMES N° 346748

EMISSOR [X| UNIDADE PUBLICA |_] SINDICATO [ | CONSULTORIO PARTIC.

(] AmB. HOSP. PRIVADO ||

AMB. HOSP. PUBLICO -

Nome do Paciente:

Raga:Branca

CPF ou CNS: Telefone: Data de Nascimento: Sexo: Masculino
Enderego:RUA Municipio:Canela/RS Caod.

CEP: 95.680-000 Nome da Mae ou Responsavel: 3CH

DADOS CLINICOS

TAQUICARDIA VENTRICULAR SUSTENTADA

&
o _

EXAMES OU PROCEDIMENTOS SOLICITADOS c;\,@ '!*9

MONITORAMENTO PELO SISTEMA HOLTER 24 HS (3 CANAIS) COD@ES?\%Q?%%\‘%20044

A
- F; Sl
DATA AUTORIZAGAO ASS. E CARIMBO DO PROFISSIONAL REQUERENTE _gﬁ’g ’f@u POLEGAR
05/02/2025 ! ;-{-}. ,«;_,)‘\ DIREITO
W

DATA EMISSAO ASS. E CARIMBO DO AUTORIZADOR ' ’
05/02/2025 e

ENCAMINHADO PARA: ASS. PACIENTE OU RESPONSAV_EL

Nome: - :

N
Enderego: , ~ "
Cidade: / Fone: (KL




