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GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE

DIRETORIA DE GESTÃO ESTRATÉGICA

COORDENADORIA DE REGULAÇÃO ASSISTENCIAL 


	SOLICITAÇÃO DE ASSISTÊNCIA REFERENCIADA EM URGÊNCIA  E EMERGÊNCIA 

	DATA:
	HORÁRIO:
	SENHA:

	*IDENTIFICAÇÃO DO SOLICITANTE

	UNIDADE:

	MUNICÍPIO:

	TELEFONE E FAX:

	SERVIDOR DA SMS:

	*IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

	NOME:

	ENDEREÇO:

	DATA NASC.:
	IDADE:
	SEXO:

	CPF:
	TELEFONE:

	NOME DA MÃE:

	PRONTUÁRIO:
	CARTÃO SUS:

	* CID/CÓDIGO E PROCEDIMENTO SOLICITADO (SIH/SUS) 

	

	

	*JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	*MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

	

	

	

	

	*PROFISSIONAL QUE ENCAMINHOU

	NOME:
	Conselho de Classe:

	ASSINATURA E CARIMBO

	DATA:
	HORÁRIO:
	

	* RESPOSTA DO HOSPITAL DE REFERÊNCIA

	NOME DO HOSPITAL:_______________________________________________

	(         ) TRANSFERÊNCIA AUTORIZADA                                              DATA: ____/___/___    ÀS _____:_____ HORAS

	(         )  TRANSFERÊNCIA NÃO AUTORIZADA                                   DATA: ____/___/___    ÀS _____:_____ HORAS

	MOTIVO (S):

	

	
	

	
	CARIMBO E ASSINATURA DO 
MÉDICO RESPONSÁVEL PELA RESPOSTA:

	· FAVOR PREENCHER OBRIGATORIAMENTE O CAMPO INDENTIFICAÇÃO DO HOSPITAL.

· PREENCHIMENTO DEVERÁ SER REALIZADO DE FORMA LEGÍVEL (PREFERÊNCIA LETRA DE FORMA).

· TODOS OS CAMPOS COM ASTERISCO (*) DEVERÃO SER PREENCHIDOS ANTES DO ENVIO DO FAX.


