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PREFEITURA

R
SR

Araucaria, de de

TERMO DE AUTORIZAGCAO E CIENCIA
Saida de Fila de Espera

Eu, ’
portador do RG: e do CPF: e
C.N.S. declaro que NAO necessito mais da(o) consulta/
exame solicitado, pelo

motivo (informar o motivo pelo qual deseja sair da fila)

e AUTORIZO a

retirada do meu nome da fila de espera, ciente de que caso precise novamente, terei que reiniciar

o meu atendimento na Unidade Basica de Saude referenciada ao meu endereco.

Atenciosamente,

Assinatura do Paciente

Assinatura do Responsavel (Acompanhante)

@ 41 3614-1470 Rua Pedro Druszcz, 111 - CEP 83702-080 - Centro - Araucdria - PR
L I T IS SS—S——
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PREFEITURA

Ctopy e s

PARECER DA UNIDADE BASICA DE SAUDE

Informo que de acordo com o quadro clinico avaliado pela equipe interdisciplinar (descrever o

guadro

o paciente acima informado:

() Permanece com a necessidade e deve permanecer em fila para a consulta/ exame (A unidade
devera fazer a busca ativa do paciente e informar o plano terapéutico).

() Ndo permanece com a necessidade de realizar o referido exame/ consulta (Inserir a informacao

no prontudrio do paciente).

Esta informacdo deverd ser incluida no prontudrio do paciente.

Assinatura e carimbo da coordenacgao

@ 41 3614-1470 Rua Pedro Druszcz, 111 - CEP 83702-080 - Centro - Araucdria - PR



