PREFEITURA MUNICIPAL DE POTIM AGENDAMENTO ULTRASSOM

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ESF RESPONSAVEL
MES:
DATA QUE O PACIENTE ESTEVE NO ESF SOLICITANDO: / /
NOME DO PACIENTE:
DATA NASC: / - / TEL: ( )
ENDERECO:
TIPO DE USG:
DATA DO AGENDAMENTO: / / As
COMPARECEU NO EXAME ( )SIM /| ) NAO
DATA QUE O PACIENTE ESTEVE NO ESF SOLICITANDO: / /
NOME DO PACIENTE:
DATA NASC: / / TEL: ( )
ENDERECO:
TIPO DE USG:
DATA DO AGENDAMENTO: / / As
COMPARECEU NO EXAME ( )SIM /| ) NAO
DATA QUE O PACIENTE ESTEVE NO ESF SOLICITANDO: / /
NOME DO PACIENTE:
DATA NASC: / / TEL: ( )
ENDERECO:
TIPO DE USG:
DATA DO AGENDAMENTO: / / As
COMPARECEU NO EXAME ( ySIM /| ) NAO
DATA QUE O PACIENTE ESTEVE NO ESF SOLICITANDO: / /
NOME DO PACIENTE:
DATA NASC: / / TEL: ( )
ENDERECO:
TIPO DE USG:
DATA DO AGENDAMENTO: / / As
COMPARECEU NO EXAME ( )sim o/ ( ) NAO
DATA QUE O PACIENTE ESTEVE NO ESF SOLICITANDO: / /
NOME DO PACIENTE:
DATA NASC: / / TEL: ( )
ENDERECO:
TIPO DE USG:
DATA DO AGENDAMENTO: / / AS
COMPARECEU NO EXAME ( ysim /| ) NAO
DATA QUE O PACIENTE ESTEVE NO ESF SOLICITANDO: / /
NOME DO PACIENTE:
DATA NASC: / / TEL: ( )
ENDERECO:
TIPO DE USG:
DATA DO AGENDAMENTO: / / AS
COMPARECEU NO EXAME ( )SIM [/ ) NAO

AGENDAMENTO DE ULTRASSOM — *ABDOME TOTAL /*RINS E VIAS URINARIA /*PROSTATA(VIA ABDOMINAL) *TESTICULOS E BOLSA ESCROTAL /*PELVICO
/*OBSTETRICO /*MAMAS{ ACIMA DOS 40 OBRIGATORIO MAMOGRAFIA
ATUAL)/*TIREOIDE/*OMBRO/*COTOVELO/*PUNHO/*MAO/*JOELHO/*COXA/*TORNOZELO/*PE /*TRANSVAGINAL /REGIAO INGUINAL / PAREDE ABDOMINAL/
ADBOMEM SUPERIOR



