WRPONTA | ruoicio
GROSSA SAUDE

PREFEITURA

Geréncia de Controle e Avaliagao

TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

SOLICITACAO PARA ALTERACAO DE CLASSIFICACAO DE RISCO / PRIORIZACAO-TFD

UNIDADE DE SAUDE/ESTABELECIMENTO:

NOME DO MEDICO:

NOME COMPLETO DO PACIENTE :

DATA DE NASCIMENTO:

CNS DO PACIENTE :

NOME DA MAE :

PROCEDIMENTO/ESPECIALIDADE:

DADOS CLINICOS :

ASSINATURA DO MEDICO: DATA: / /

CARIMBO DO MEDICO :

Av.: Visconde de Taunay, 950, 2° Subsolo - Ronda — CEP: 84.051-000 — Fone / Fax: 3220-1000 Ramal 4015 — Ponta Grossa - Parana
E-mail: controle-avaliacao@hotmail.com — controle.avaliacao@pontagrossa.pr.gov.br



