Anexo |
Modelos de Formularios de Referéncia e Contrarreferéncia

Formulario de Relerdncia Centro de Especialidades Qdonioldgicas - CEQ

Municipio de Origem;

Mome do Usuarios Cartio do 8US:

UBS que estd fezendo a relerénca;
CNES da UBS:

Enderseco:

slgfone ¢ E-mail de contalo:

C cue setd fazendo 2 referdnela:

Especialidade de referéncia

Frocedimento a ser realizado

Dante sfoy regifio bucsl qus serd submetida ao rataments

Classificacio em relaglo & priorizacio: ,
{ ) Pricridade Imediata { ) Prioridade Alta { ) Priovidade Média { ) Proridede Baixg

P

Justificative da Classificacso

Informagdes a serem preenchidas somente em encaminhamentos para bibpsia/Estomatologia:

Desoriclio da Lesdo

{Oudros sinals e sintomas;

Hinttese Diagndstica

informacles a serem preenchidas somenie am encaminhamendos pars BNE:

Descriciio do alendimento reglizado na APS:

Documentos efou sxames complementares que serdo anexados ao formulsno de encaminhamento’

{ala da Referbnoin




-

?wmméﬁfm de Contrarreferéncia Centro de Especialidades Odontolégicas - CEO

Nome do Usudrlo: {artdo do SUS:

SMunicipio de Origem:

CEC que estd fazendo a contranseferéncla:
Telefone e B-mall de contato;

Ch que ostd fazendo a Contrarrelerénicia;

Especialidade:

Tratamenio rs

————— SO

|

Progridstico:

informagles adicionais sobre o fratamenty

Orientagbes que foram dadas ao usudrio apds a finatizacdo do Tratemento Especializade

Plano de ouidady

Agties a sarem realizadas na APS [agdes, onentagles, periodicidade. resullados esperados & outros de acordo com a necessidade)

Agbes a serem realizadas no CEQ {agbes, periodicidade e outros de acordo tom 8 necessidadey

Data da Contrarreferéncin




ER RSP e el Gl ¥ W R Y EERAERAE Ehel 0¥ A Be F Whs ¥ e B %s ¥ BRATBE U el b B B E N Y w F RS T b B0 R

Formulério de Referéncia Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO

Municipio de Orlg

Normse do Lisudro Cartdo do U8

LIBS que et fazendo a referéncia;

CNES da UBS:

Endareco:

Telefone ¢ Eavail de contats

OB que astd farendo a referénoia;

Especialidade de referénels

Frocedimento » ser realizado:

Dente sfou regiio bucal que serd submetida ao ratamento

ClassificagBo em relaclo & priorizacio:
{ ) Prioridade Imediata { ) Prioridade Alta { | Prioridade Média { ) Proridade Baixa

Justificativa da Classificagiio

InformacBes a serem preenchidas somente em encaminhamentos para bidpsia/Estomatologla;

LescricBo da Lesio

Outros sinals e sintormag:

Hip&iese Dlagndstica:

InformagBes a serem preenchidas somente em encaminhamentos parg PNE:

Descerico do alendimenio realizado na APS:

Documentos e/ou exames complementares que serlio anexados ao formularo de encaminhamesnio

Data da Referéneia:

Agsingtura @ Carimbo do Profissional



