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PEDIDO DE INTERCONSULTA E ACOMPANHAMENTO CLINICO

Paciente: Cédigo:
Hospital: Leito:
Médico assistente: Especialidade:
Médico Colaborador: Especialidade:

|:| Pedido de uma consulta

Justificar:

|:| Pedido de acompanhamento clinico

Justificar:

|:| Justificar a necessidade de mais de um médico para esse caso.

Existem outros médicos consultantes nessa internacdo? |:| SIM |:| NAO

Se existe relacionar:

Data:__/__/

Assinatura do médico assistente

RELATORIO DO MEDICO COLABORADOR

| — Descrever dados relevantes da histéria, exame fisico e impressdo diagndstica:

Il — Descrever orientacdes para o médico assistente:

Data: __ /_ /J

Assinatura do médico colaborador
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MEDICO VISITADOR HOSPITALAR

Autorizacdo de uma consulta? |:| SIM |:| NAO

Autorizacdo de acompanhamento clinico? |:| SIM |:| NAO
Observacdo:
Data: __ /__ /.

Assinatura do visitador hospitalar

®
Membro da Alianca “Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”
Cooperativa Internacional Roberto Rodrigues A N S =N o 3 2 3 0 5 - 5 FSC



