
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

FICHA DE ENCEFALOGRAFIA

EXAME Nº:

PACIENTE:

ENDEREÇO:

TELEFONE: RESPONSÁVEL:

IDADE:

Nº CARTÃO SUS:

DATA: MOTIVO DO EXAME: RESULTADO:



EXAME Nº: DATA: MOTIVO DO EXAME: RESULTADO:

FO131/MAI/99/SMS - ALTERADO MAR/05 - VIA ÚNICA - FORMATO C6 (114X162) - CÓD. MATERIAL: 17918


