m GUIA DE SOLICITACAO DE CONSULTA NO HOSPITAL DE AMOR INFANTOJUVENIL

O preenchimento de todos 0s campos é obrigatério e deve ser realizado pelo médico da origem

HOSPITAL DE AM®R . .= . ~
INFANTOJUVENIL Encaminhar anexo: - Documentos: RG ou Certidao Nascimento, Cartdo SUS e Comprovante Endereco

BARRETOS - SP

Paciente: Idade:

Data Nascimento: Mae/Pai:
Municipio: Estado:
Telefone (1): Telefone (2):

Suspeita Diagnostica

Historia Clinica:

Exame Fisico:

Exames Laboratoriais: () SIM - Enviar Laudos* ( )Nao

Exames Radiolégicos: () SIM - Enviar Laudos* () Nao

( )RaioX () Ultrassom () Tomografia () Ressonancia

Biopsia: () SIM - Enviar Laudos* ( )Nao

Tumor: ( )Primadrio ( )Recidivado Realizou Tratamento: () SIM — Descrever* () Nao
Qual Tratamento realizado? () Cirurgia () Quimioterapia () Radioterapia

Descrever tratamento:

Paciente Internado ou necessita de internacdo imediata{ ) SIM () NAO Tipa: () Enfermaria () UTI
Se sim, ha quanto tempo: Em uso de Antibiotico, Qual/Dias?

EmusodeO* ( )SIM ( )NAO Alguma necessidade especial:

Motivo do encaminhamento

Resumo do quadro clinico atual

Data Assinatura e Carimbo Médico Responsavel
Telefone Médico: ()

Email: agendamento@hcbinfantil.com.br Telefone: (17) 3321-5400 Ramal: 5452/5458




