PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS i sus
[

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

RELATORIO DE ALTA
SERVIGO DE ATENDIMENTO E INTERNAGAO DOMICILIAR

ILIMPA DADOS I

O paciente ,

de , anos, do sexo , portador(a) do RG n° :

foi encaminhado ao Servico de atendimento e internagdo Domiciliar ,

e atendido no periodo de , com total conhecimento familiar e sob

responsabilidade do(a) cuidador(a) :

RG

HISTORIA CLINICA / EVOLUGAO:

TERAPIA MEDICAMENTOSA ATUAL:

O PACIENTE RECEBEU ALTA NA PRESENTE DATA NAS SEGUINTES CONDIGOES:

LOCAL E DATA:

CUIDADOR(A):

TESTEMUNHAI:

TESTEMUNHA II:

Assinatura e carimbo
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