PREFEITURA MUNICIPAL DE SOROCABRA 27/01/2026

SUS - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 15:45:10
Ficha de Solicitagdo Procedimento Servigo
UNIDADE DE SAUDE: 504 - USF WANEL VILLE Vo766

SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTO DE SERVICO

PACIENTE N° da Solicitagdo: 2672215 Data da Solicitacdo: 14/10/2024
Nome: 970003 - Vivian Gasparini da Silva SIRESP:

Data de Nascimento: 23/12/1980 CPF: 29269951804 CNS: 701405698107431

Nome da M&de: Sandra Regina Gasparini da Silva

Telefone para contato: 11970807611 | 11982991664 | 11984815632 | 11998944939

Enderego: 18056070 RUA JOSE MARIA HIDALGO,66 - JARDIM ITANGUA - SOROCABA - SAO PAULO
Unidade Solicitante: USF WANEL VILLE
Unidade Referéncia: USF WANEL VILLE

SOLICITAGAO

CBO Solicitado: 225165 Médico gastroenterologista
Procedimento: 9999997955 COLONOSCOPIA (ACIMA DE 17 ANOS E ABAIXO DE 65 ANOS )

Motivo da Solicitacédo:

Sorocaba, 14/10/2024

DR.(A) PROFISSIONAL NAO INFORMADO
Médico gastroenterologista

COREN 2222

USF WANEL VILLE

Solicitagdo criada por SMS1363
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