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LAUDO MEDICO DE INSUMOS DE SAUDE/ FRALDAS DESCARTAVEIS

. DADOS DO PACIENTE
Nome do Paciente: ” Cartao SUS N2

Doc. Identidade Ne°:

” CPF N2 | [Data de nascimento:

Telefone: | I— Unidade de Saude:

Enderego: | |'CEP:

|

[ =

o =
|

|

r

UL

Bairro: ”- Municipio:

Assinatura do Paciente

2. DADOS DO RESPONSAVEL

|rNorne: ”CPF: |
|'Doc_ Identidade Ne: I[Telefone: ”fCEP: I
[Enderego: ||- Bairro: | [Municipio: —\

Assinatura do Responsavel

3. DIAGNOSTICO(S)
r CID Principal: CID Secudario:

4. NECESSIDADE DE QUANTITATIVO DE FRALDAS DIARIA E MENSAL
(] 2/60 unidades  [_] 3/90 unidades  [_] 4/120 unidades [_] 5/150 unidades

5. QUANTO AO TAMANHO

Adulto D pequeno (P) [:] médio (M) D grande (G) D extragrande (GG) |:| extra-extragrande (XXG)

Infantil [ pequeno (P) [ ] medio (M) [ ] grande (G) [ ] extragrande (GG) [ ] extra-extragrande (XXG)

6. ESTABELECIMENTO E MEDICO

[Nome do estabelecimento de saude solicitante:* —”Ng de CNES: —\[ Data da solicitacao: _I

|r Nome do Médico: l [CRM:

Carimbo e assinatura do médico solicitante
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ANEXO-H—RESOLUCAO-N2-080/19—CIB/RS
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LAUDO DE INSUMOS DE SAUDE/FRALDAS DESCARTAVEIS

1. DADOS DO PACIENTE
Nome do Paciente: " Cartao SUS N™

[ |
[Doc Identidade N°: ”CPF N I [Dala de nascimento: —‘
(Nome da Mae: ”rsem: ‘
{ |
Y |
f |

Telefone: | [ Unidade de Sadde:

Endereco: ”'CEF':

Bairro: | [ Municipio:

Assinatura do Paclenia

2. NECESSIDADE DE QUANTITATIVO DE FRALDAS DIARIA E MENSAL
(] 2/60 unidades  [_] 3/90 unidades [ 4/120 unidades [_] 5/150 unidades

3. QUANTO AOQ TAMANHO

Adulto D pequeno (P) [:l méedia (M} [:] grande (G) D extragrande (GG) D extra-extragrande (XXG)

Infantil D pequena (P) D médio (M) D grande (G) D extragrande (GG) D extra-extragrande (XXG)

4. ESTABELECIMENTO E PROFISSIONAL DE SAUDE

’rNome do estabelecimento de saldde solicitante:* —" N® de CHES: —" Data da solicitacio: “

(Nome do profissional: ‘

Carimbo e assinatura do profissional solicitante
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ANEXO-IV—RESOLUGCAO-N2080/19—CIB/RS
LISTAGEM-DO-CODIGO INTERNACIONAL DE DOENCAS—CID

578  Losho invasiva dos 6raa —

63.8 | osho invasivados 6ras —
masculinos:

678 - Losio invasiva da bexiaa.

= — ; -
E844—F |b.|ese Sistica-com-manitestagoes

K60 Ei fiotula o i | 1

N32.1—Fistul ical_nao classificad

. " — "
N322-Bexiganeuropatica-flacida;hao-




ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

7

SECRETARIA DA SAUDE

Nacionalidadae
N2t aHaaae

Pacianta-

T aACIroCTritos

Nome
NOHRE

racidanta o domicilindo-a

oo Imtoc T oo nmohauo—™

s

Nacionalidadae
Nt aHeaae

Noma
NOHRE

racidanta o domicilindo-a

oo Imtc T oOourmmohauo—™

A

do

do

(l ocal adata)
\I—V\Jul ~ Ulul.u,




