Sistema Ministério ~ ~ fls.1/2
%jsus gooma LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE
Saude  Saide PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICAQAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE: 2 -CNES
HOSPITAL SANTA CASA DE MONTES CLAROS 2149990
IDENTIFICAQAO DO PACIENTE
3 -NOME DO PACIENTE 4 - SEXO 5 - N° DO PRONTUARIO—
NOME DO PACIENTE***** wos [ ] Fon| ] |
6 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) (7 - DATA DE NASCIMENTO—‘ —8- RACA/COR—‘ 8.1 - ETNIA
9 - NOME DA MAE 10 - TELEFONE DE CONTATO—
DTD ‘ ‘ N"‘ DO TE‘LEFOTE ‘ ‘
11 - NOME DO RESPONSAVEL 12 - TELEFONE DE CONTATO——
DDD ‘ ‘ N"‘ DO TE‘LEFOI‘\IE ‘ ‘
13 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)
14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 15 - COD. IBGE MUNICIPIO—16 - UF 17 - CEP:
| AN
PROCEDIMENTO SOLICITADO
—18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL- 20 - QTDE.
" | | | | | | | TOMOGRAFIADE CRANIO T T
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 - QTDE—
24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - QTDE.—
27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29 - QTDE.—
-30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 32 - QTDE—
33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 35 - QTDE—

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

36 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO 37-CID10 F’RINCIPALTB-CID']O SECUNDARITSQ-CIDW CAUSAS ASSOCIADAS,

TRAUMATISMO INTRACRANIANO S069
40 - OBSERVAGOES

PACIENTE VITIMA DE TRAUMATISMO INTRACRANIANO APRESENTANDO SINAIS DE
ALARME E RISCO AUMENTADO PARA LESOES INTRACRANIANAS, COM INDICACAO DE
EXAME DE NEUROIMAGEM.

SOLICITAQAO
—41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 42-DATA DA SOLlClTA(}A 45-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)—
LEANDRO FROES BATISTA .
43 - DOCUMENT 44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
(D )CNs ()CPF 70500611617 0

AUTORIZAGAO

52 - N° DA AUTORIZAGAO (APAC)y—————

’—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ‘ 47 - COD. ORGAO EMISSOR—‘

48 - DOCUMENTO—————

49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
L O O A O

- A 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) .
FO DATA DA AUTORIZACA ( ! ‘ ’753 - PERIODO DE VALIDADE DA APA(ﬁ
/ / a

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

’—54 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE | | 55 - CNES ‘

-

01-Laudo Solic. Proc. Amb I¥ 21-10-10.vsd




	Mas: Off
	Fem: Off
	9 NOME DA  MÃE: 
	8 RAÇACOR: 
	81 ETNIA: 
	10 TELEFONE DE CONTATO: 
	DDD_2: 
	12 TELEFONE DE CONTATO: 
	AUTORIZAÇÃO: 705006670716058
	49 N DOCUMENTO CNSCPF DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 
	undefined: 
	Texto1: HOSPITAL SANTA CASA DE MONTES CLAROS
	Texto2: 2149990
	Texto4: NOME DO PACIENTE*****
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: TOMOGRAFIA DE CRÂNIO
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: TRAUMATISMO INTRACRANIANO
	Texto24: S069
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: PACIENTE VÍTIMA DE TRAUMATISMO INTRACRANIANO APRESENTANDO SINAIS DE ALARME E RISCO AUMENTADO PARA LESÕES INTRACRANIANAS, COM INDICAÇÃO DE EXAME DE NEUROIMAGEM.
	Texto28: LEANDRO FROES BATISTA
	Texto30: 
	Imagem31_af_image: 
	Data32_af_date: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Data35_af_date: 
	Check Box36: Sim
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Texto40: 
	Texto41: 
	Texto42: 
	Texto44: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	DDD: 
	uf: 
	Texto47: 
	Data48_af_date: 


