
                  
               Gerência de Controle e Avaliação 

 

                          TRATAMENTO FORA DE DOMICÍLIO 
     

______________________________________________________________________________________________________________ 
Av.: Visconde de Taunay, 950, 2º Subsolo - Ronda – CEP: 84.051-000 – Fone / Fax: 3220-1000 Ramal 4015 – Ponta Grossa - Paraná  

E-mail: controle-avaliacao@hotmail.com – controle.avaliacao@pontagrossa.pr.gov.br 

SOLICITAÇÃO PARA ALTERAÇÃO DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO / PRIORIZAÇÃO-TFD 
 

 
UNIDADE DE SAÚDE/ESTABELECIMENTO: ___________________________________________________  
 
NOME DO MÉDICO:______________________________________________________________________ 
 
NOME COMPLETO DO PACIENTE :__________________________________________________________ 
 
DATA DE NASCIMENTO: __________________________________________________________________ 
 
CNS DO PACIENTE :______________________________________________________________________ 
 
NOME DA MÂE :________________________________________________________________________ 
 
PROCEDIMENTO/ESPECIALIDADE: _________________________________________________________ 
  

DADOS CLÍNICOS : ______________________________________________________ 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 

 

 

ASSINATURA DO MÉDICO:________________________________ DATA :____/____/____ 
 
CARIMBO DO MÉDICO : ________________________  


