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GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE

CENTRAL DE REGULAÇÃO MÉDICA


SOLICITAÇÃO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA REFERENCIADA

DATA:
HORÁRIO:
SENHA:

*IDENTIFICAÇÃO DO SOLICITANTE

UNIDADE:

MUNICÍPIO:

PROFISSIONAL:

TELEFONE E FAX:

*IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

NOME:

ENDEREÇO:

DATA NASC.:
IDADE:
SEXO:

OCUPAÇÃO:

NOME DA MÃE:

NOME DO ACOMPANHANTE:
IDADE:

*JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO

QUEIXA/H.D./EX. FÍSICO/EX. LABORATORIAL:





















*MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO







*RESPONSÁVEL PELO ENCAMINHAMENTO

NOME:
CRM:
ASSINATURA E CARIMBO

DATA:
HORÁRIO:


OBSERVAÇÃO DO MÉDICO REGULADOR







REMOÇÃO

UNIDADE:

SETOR/LEITO:

MÉDICO DE CONTATO:
CRM:

· PREENCHIMENTO DEVERÁ SER REALIZADO DE FORMA LEGÍVEL (PREFERÊNCIA LETRA DE FORMA).

· TODOS OS CAMPOS COM ASTERISCO (*) DEVERÃO SER PREENCHIDOS ANTES DO ENVIO DO FAX.

