- Rua Cel. Flauzino Barbosa Sandoval, n.° 1480 -
i 14500-000 -Cidade Universitaria - ltuverava - SP unlm&d A

(16) 3830-3000 Norte Paulista

ENCAMINHAMENTO DE PACIENTE
IDENTIFICACAQO (Preenchido pelo Médico) |

Nome Paciente:

N° carteira do Beneficiario:
Unidade de Origem:
Destino Solicitado:

Nome do Solicitante:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO (Preenchido pelo Médico) |
. Hipotese Diagnostica:

-

. Algum colega da especialidade em Ituverava, ja foi consultado para assumir o caso?
) SIM Qual?
) NAO Por que?

. Os Prestadores Locais, oferecem recursos para a realizacdo do procedimento?
) SIM
) NAO Por que?

. Em caso de internagdes, cirurgias e UT]I foi feito algum contato com servigos locais?
) SIM Quais?
) NAO Porque?

. Vocé contactou algum colega de outra singular para vir fazer o procedimento na nossa regiao?
) SIM Quem?
) NAO Por que?
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. Qual especialidade ird assumir o caso?

~

. Relatério do Caso:

8. Qual tipo ambulancia é necessaria para a remogao?
() Ambuléncia Simples (Motorista + Enfermeiro)
() UTI Mével (Motorista + Enfermeiro + Médico)

1. E obrigatério o preenchimento de todos 0s campos.

2. Estou ciente de que devera manter contato com o "Médico destino” para acompanhar a distancia o tratamento do
paciente e solicitar sua remogao para Ituverava assim que tiver condi¢Oes de transporte e se for o caso, assumir o
tratamento do paciente em Ituverava. Deverei também manter informado o médico auditor da Cooperativa, sempre que
for solicitado.

Assinatura do Médico
Requisitante Data: [/ [/
(com carimbo)
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