Ministério da Educacio
Hospital Universitario de Santa Maria
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares

Servico Social

Santa Maria, de __de202

Para: Secretaria Municipal de Salde %Of% \),(um“h, ob%—g/u,o o

SOLICITACAO

Solicitamos a concessao do agendamento do exame PET-CT, anexo a este documento
(conforme APAC) para o (a) paciente _ Moria, dewdss Dol Uble }!’J‘E{O
que é assistido (a) na Hemato Oncologia do Hospital Universitario

de Santa Maria — HUSM. O referido exame & necessario para auxiliar na continuidade do

tratamento do (a) paciente e sua qualidade de vida.

Atenciosamente,

Assinatura do Profissional

Hospital Univeréitério de Santa Maria (HUSM). Av. Roraima, Prédio 22, Térreo — Campus — UFS.
Telefone: (55) 3213-1880. CXEP.: 97105-900 — Santa Maria/RS.
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IDENTIFICACAC DA UNIDADE SOLICITANTE

IDENTIFICACAO: PUBLICO CGC/CNPJ  95.591.764/0014-20
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EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS: (ANEXAR 08 RESULTADOS QUE AUXILIAM NA REALIZACAO E INTERPRETACAO DO EXAME)] )

1¢3

HIPOTESE DIAGNOSTICA: V'O QYD CO(W lcp1w: CH-0
| EXAME SOLICITADO: : . ¥
i PeT €T omwl OGO cabieo:
| AUTORIZAGAO 1
§ SITUACAO [ | AUTORIZADO | INAO AUTORIZADO DATA [ |

MEDICO RESPONSAVEL: : AS$§NATURA E CARIMBO: *

i
EXAME AUTORIZADO: | | CODIGO SIA- SUS:
!

LAUDOS PREENCHIDOS EM

\3\&?\ MU/V
ff )
Q 2

ias 3
iodl 5 . .

#




N

Cod Pac: 225923-1

PREFETTURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA
Cod Prof; 1379-1

1067025, 10558 -

v

Unidade: 781 { CAPS AD CAMINHOS DO 50L

Endareco: EUCLIDES DA CUNHA, 1695.
NOSSA SENHDRA DAS DORES -~ SANTA MARIA / RS

Usuério do Servigo: EMANUELLE DE LIMA DOS PASS0S

Idade: 16 anofs), 5 més{es) e 8 dia(s) Sexo: FEMININO

Enderego; R HENRIGQUE ALBERTANI, 210

| Solicito toxicologia urindria para cannabis e cocaina.
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FATIMA APARECIDA DOS SANTOS PLEIN
CRM 12879
CNS:70420377253548%



