PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS R sus
B

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL - DEFICIENCIA FISICA
. N° CARTAO SUS:
IDENTIFICAGAO DA UNIDADE: N PRONTUARIO
NOME:
CNPJ:
I I I I O
DADOS DO PACIENTE:
NOME DO PACIENTE:
CPF/CNS: NOME DA MAE OU RESPONSAVEL:
ENDEREGO (LOCRADOURO, N°, COMPLEMENTO, BAIRRO):
DDD: N° TELEFONE:
|| [ O O O
MUNICIPIO: UF CEP: DATA NASCIMENTO: SEXO:
[ S 1] Imasc. 2| |FEm.
DECLARAGCAO
Declaro que no més de , 0 paciente identificado acima, foi submetido aos
procedimentos abaixo relacionados, conforme assinatura(s) do paciente / responsavel abaixo.
LOCAL / DATA: ASSINATURA / CARIMBO DO DIRETOR (A) DA UNIDADE:
CcODIGO DO PROCEDIMENTO: NOME DO PROCEDIMENTO: QUANTIDADE:

ORTESE, PROTESE E MEIOS AUXILIARES DE LOCOMOGAO

CODIGO DO PROCEDIMENTO: NOME DO PROCEDIMENTO:
N I
CODIGO DO PROCEDIMENTO: NOME DO PROCEDIMENTO:
N O I
CODIGO DO PROCEDIMENTO: NOME DO PROCEDIMENTO:
O I
CODIGO DO PROCEDIMENTO: NOME DO PROCEDIMENTO:

ATENGAO: ASSINAR APENAS UMA VEZ PARA PROCEDIMENTOS DE ORTESE, PROTESE E / OU MEIOS AUXILIARES DE LOCOMOGAO.

DATA ASSINATURA DATA ASSINATURA
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