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REQUERIMENTO DE 2ª VIA FICHA DE APH

Ao CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DA MACRO REGIÃO DO SUL DE MINAS.

Eu ________________________________________________________________________
Portador do RG n.º _______________________ CPF ________________________________
Residente à _________________________________________________________________
n.º ______ Bairro __________________________ Cidade _____________________ UF ____

Venho requerer a SEGUNDA VIA DA FICHA DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR (APH).

Dados do atendimento
Paciente: ___________________________________________________________________
Data do atendimento: _________________________________________________________
Horário aproximado: __________________________________________________________
Local do atendimento: ________________________________________________________
Telefone para contato: ________________________________________________________
E-mail para contato: __________________________________________________________
Justificativa: _________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Dados do solicitante (DESNECESSÁRIO O PREENCHIMENTO, CASO O SOLICITANTE SEJA A VÍTIMA)
Solicitante: __________________________________________________________________
Grau de Parentesco com a vítima: ________________________________________________

DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS
1) Documento de Identificação (Pessoal) com foto do paciente;
2) Documento de Identificação (Pessoal) com foto do Solicitante, caso o Solicitante não seja o paciente

OBSERVAÇÃO: Sem a cópia dos documentos e com o preenchimento incorreto dos dados NÃO SERÁ POSSÍVEL O ENVIO da Ficha do atendimento.


______________________, _____ de _________________ de ________.



_________________________________________
Assinatura do Solicitante
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