i
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS BN sus
PLANEJAMENTO FAMILIAR i

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ENCAMINHAMENTO PARA ESTERILIZAGAO CIRURGICA =~ s
VASECTOMIA OU LAQUEADURA

REFERENCIA

DE UNIDADE DE SAUDE:

N° CARTAO SUS: N° DO PRONTUARIO DO SERVIGO:

NOME DO PACIENTE: DATA DE NASCIMENTO:

NOME DA MAE: TELEFONES DE CONTATO:

PARA HOSPITAL:

ESPECIALIDADE: CONSULTA MARCADA PARA O DIA:| HORA:

ENDEREGO:

RECEBEU PARECER FAVORAVEL PARA:

| VASECTOMIA | | LAQUEADURA TUBARIA

INFORMAGOES CLINICAS DE INTERESSSE:

RESULTADOS DE EXAMES (COM RESPECTIVAS DATAS) / TRATAMENTO REALIZADO:

HIPOTESES DIAGNOSTICAS:

DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

SE NECESSARIO, USAR O VERSO PARA COMPLEMENTAR AS INFORMAGOES

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS e
-

CONTRA - REFERENCIA
DE HOSPITAL: AMBULATORIO:
PARA UNIDADE SOLICITANTE:
NOME DO PACIENTE: DATA DE NASCIMENTO:

[/

N° CARTAO SUS: N° DO PRONTUARIO DA UNIDADE SOLICITANTE:
PACIENTE SUBMETIDO(A): EM:
VASECTOMIA | | LacueaburaTuBARIA /S
INTERCORRENCIAS: QUAL?
| |no | | sm
ORIENTAGOES:
DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

/[ /
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