ANEXO 1 – FOLHA DE ROSTO DO PEDIDO DE TFD
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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICÍLO
	MUNICÍPIO DE ORIGEM:
	REGIONAL DE SAÚDE:

	Nº Cartão do SUS:
	PEDIDO Nº 
	DATA:

	Nome Paciente:
	Nome da Mãe:

	Data de Nascimento:

_____/_____/_____
	Idade:
	Município de Nascimento:
	UF:

	Sexo         □   Masculino

                 □   Feminino
	Altura: (centímetros)
	Peso: (gramas)

	Endereço:
	 Nº
	Bairro

	Município:
	Complemento:
	CEP:
	UF:

	E-mail:
	Telefone:
	Telefone Celular:

	Identidade:
	Órgão Emissor:
	UF:


	Data da Expedição:              _____/______/_____

	CPF:
	Certidão de Nascimento: (Anexar Cópia)

	PACIENTE:          
                                   1º ATENDIMENTO FORA DO DOMICÍLIO

                                   EM TRATAMENTO (Anexar comprovantes)

	TFD REGIONAL

JUSTIFICATIVA:

          ___________________________                                       ______________________________

            Secretaria Municipal de Saúde                                             Gerência Regional de Saúde

	PARECER DA COMISSÃO MÉDICA DE REGULAÇÃO:
    ⁭   NEGADO                                  JUSTIFIQUE:

    ⁭   AUTORIZADO
    ⁭   INCONCLUSIVO
____________________________                                      _______________________________                      Comissão Médica / Data                                                       Servidor/Carimbo/Matrícula


ANEXO 2 – LAUDO MÉDICO INTERESTADUAL































OBS: em caso de reavaliação do processo, utilizar verso do pedido.









