wwny w TN
. B o b‘ ® ] Sistema ’L'J e
SUS ‘ Unico
de Saiide
- ETIQUETA
Cad: N° Cons.:
Da Unidade: BOS Para:
Endereco: Rua Nabeck Shiroma, 210 - Jardim Emilia Especialidade:
CEP 18031-060 - Sorocaba - SP Endereco:
Tel.: (15) 3212-7000
£ Sl o A b Data: Sala: Hora:
Nome do Paciente: C 5\ S al Y \S ;)\/\ Y Va7 |Prontuario:
NGameros de Consultas realizadas por causa da Patologia atual:
Tempo da Doenga:
Quadro Clinico:
Hipotese de Diagnéstico:
Exames Solicitados:
Medicagao Indicada: LA snea P oo X<
Evolucao do Paciente com a Medicagéo Indicada:
= sl e e T oy A (-
Motivo do Encaminhamento: y ST
AN LS B .\ I A S
N BT (" |
1] \ {
- | ks
Assinatura / Carimbo Médico: a Assinatura / Carimbo Adm. Unidade g \ _
Br. César Perey J"-‘t!:!.:aa;o g ‘l\_o'_\.\'k‘»“"‘”
Sxal ) AETTR T 0ado
CRM-5p 1794 )72472 v Goqr%‘a(ce\oﬂ@
: [ ) ? [y { A5
Data.//:' o pata? M AU A2
1 }

L §BOS’

GUIA
CONTRA-REFERENCIA

Unico

3
SUS “?

Sistema

de Salide

W

et

Do Servigo:

Para:

Especialidade:

Nome do Paciente:

N° do Prontiuério: (REF)

Diagnéstico/Tratamento:

Orientagdo a Unidade de Origem:

Assinatura/Carimbo

Data / /

Ref. 2768 - 210x297mm - off-set 75 Grs. - Bls.50x1 via - 10 cor -GRAPHIC




Aorna @i LU LD &
i o2 r 5 = !
i /) | 4
® | ] el o
¢BOS®° susmwmiE||
do Salde /
-] % ETIQUETA
_ ) A0, —-NV\«O}/
- ~ s
GUIA DE REFERENCIA \
Cad: N° Cons.:
Da Unidade: BOS Para:
Enderego: Rua Nabeck Shiroma, 210 - Jardim Emilia Especialidade:
CEP 18031-060 - Sorocaba - SP Enderego:
Tel.: (15) 3212-7000
Data: Sala: Hora:
Nome do Paciente: Prontuario:

Numeros de Consultas realizadas por causa da Patologia atual:

Tempo da Doenga:

Quadro Clinico:

Hipbtese de Diagnéstico:

Exames Solicitados:

Medicagdo Indicada:

Evolucio do Paciente com a Medicacdo Indicada:

Motivo do Encaminhamento:

i

(vl oton ol ol owale
Assinatura / Carimbo Médico: " e pallo Assinatura / Carimbo Adm. Unidade (,: /i IS

or 082 g }Z\— :
\“\d‘og aT2 o 402

W%?ﬁain ‘J\Ia‘c\acaiéaﬂ?oe\w@

i
= | e =23

Data / / Date”____/ /

ﬁ(o BOS®

CONTRA-REFERENCIA

GUIA

Do Servigo:

Para:

Especialidade:

Nome do Paciente:

N° do Prontiuario: (REF)

Diagnéstico/Tratamento:

Orientagdo a Unidade de Origem:

- ' Assinatura/Carimbo

Data

/

Ref. 2768 - 210x297mm - off-set 75 Grs. - Bls.50x1 via - 1x0 cor - GRAPHIC




