SIA/SUS NUMERO DE ORIGEM:
PELOTAS - RS _
FICHA DE ATENDIMENTO CODIGO DE UNIDADE:
AMBULATORIAL DATA: $ Tt
NOME: SEXO: (M) (F)
e R o R PRONTUARIO:
DATADE NASCIMENTO:. /|
ENDERECO:
BAIRRO: MUNICIPIO DE RESIDENCIA:
TIPO: (1) URGENCIA/JEMERGENCIA (2) PRIMEIRA CONSULTA
(3) RETORNO  (4) URGENCIA/EMER.REFERENCIADA  (6)VACINAGAO ROTINA
(8) VACINAGAO CAMPANHA (1) CONSULTA REFERENCIADA
GRUPO: FAIXA ETARIA:
ATIVI. PROFISSIONAL ‘ PROCEDlMENTO' ASS / CARIMBO
DIAGNOSTICO CID
PRESCRI(;AO DE ANTIBIOTICO (1)SIM  (2)NAO
ENCAMINHAMENTO
(1) ALTAAMB. (2) RETORNO AMESMA U.S '(3) EXAMES
(4) AMB ESPECIAL (5) HOSPITAL (6) P. SOCORRO

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL POLEGAR









