PREFEITURA DE SOROCABA
Secretaria da Satde
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Cartdo SUS do paciente (CNS): Nome do pacientey

Servicos Auxiliares de Diag:n@se e Terapia - SADT
REQUISICAO DE EXAMES DE ULTRA-SOM

I_ Carimbo da unidade solicitante @ CNES.

POLICLTHICA MUNICTPAL DE SOROCABA - bR, EDWARD HALUF
Avenida Senador Roberto Simonsen ,987
: Fone:({15)3219-2200
CNES: 2708760
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5. Subsidios adlciohais que espera obter para- e:‘ucfdagao diagnost}g”
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2. Exame fisico: ‘
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" 3. Hipdtese diaghéstica:
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4. Em caso de urgénoia, justificar:
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Q@pau ha conduta terapéutica:

a@/@ﬁ;sé
L O

Catimbo e assinatura do profissional solicitante;

Carimbo ¢ assinatira do profissional autorizante:

l— Carlmbo da Unidade executante e CNES,
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Data da solicitacao

Data da autorizaggo

|
]

Data da realizagédo do USG:
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Caréter do atendimento:
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|_— Carimbo e assinatura do profissional executante:

Setor (UAC, DAB, Gabinete, etc. )z
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Urgéncia Eletivo
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“Assinatura do Paclente:




