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Superintendéncia do Complexo Regulador em Salide de Goiés
Geréncia de Regulagdo de Cirurgias Eletivas — Coordenagdo da Central Estadual de Regulagdo de Alta Complexidade e TFD
tfdgoias@gmail.com — (62) 3201-3841

Formulario 4

Relatdrio de Alta temporaria ou definitiva

DADOS DA UNIDADE EXECUTANTE

Nome da Unidade:‘

CNES da Unidade:‘

I\/Iunicipio:‘

Telefone Contato:‘ ‘ E—mail:‘

DADOS DO PACIENTE

Nome Completo:‘ ‘

CPF:‘ ‘ N° do Prontuério:‘ ‘
CID—10:‘ ‘ Diagnéstico:‘ ‘
 DADOSDOTRATAMENTOREALZADO
] AMBULATORIAL Dias de Tratamento:\ ‘
] INTERNAGAO Dia da internag3o: ‘ ‘ Dia da Alta: ‘

Tratamento ou Procedimento realizado:‘ ‘

Continuidade do tratamento

|:| Nesta unidade ( alta temporaria)

|:| No Estado de origem (alta definitiva)

Em caso de continuidade de tratamento nesta unidade:

O paciente esta liberado para retornar ao seu Estado de origem até o retorno?
Csim [CINAO

Em caso negativo, justificar:

Em caso positivo, qual o tipo de transporte recomendado?
[J AEREO [ TERRESTRE

Em caso de aéreo, justificar:

Local; Data:

Assinatura e Carimbo do Médico Assistente:
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