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SERV. ADMINISTRATIVO EMERGÊNCIA E AMBULATÓRIO
	FORMULÁRIO PARA INCLUSÃO DE

AGENDA AMBULATORIAL


• Para inclusões de primeiras consultas SUS, informe critérios de inclusão, que serão remetidos a SMS.

• Para todas as agendas independente dos tipos de consultas, informe limite de idade (mínima e máxima).

• É necessária antecedência de 45 dias para inclusão de primeiras consultas a SMS.

 FORMCHECKBOX 
 Incluir

Especialidade:       Idade mínima:       Idade máxima:      
Período:      /     /      a      /     /     
Equipe (Prof.):       Matrícula:      
Profissional (resid. Contrat., etc.):       Matrícula:      
Agenda:  FORMCHECKBOX 
 SUS      FORMCHECKBOX 
 Projeto de Pesquisa      FORMCHECKBOX 
 Convênios/Particulares

               FORMCHECKBOX 
 Consulta     FORMCHECKBOX 
 Exames/Procedimentos-Qual?      
Determinar abaixo os horários e nos dias da semana os tipos de consulta:

CO (primeira consulta)    IN (interconsulta)     RE (reconsulta)     PA (pós alta)     SE (sessões) 

Zona:       Sala:      
Horários
Seg
Ter
Qua
Qui
Sex
Sab
Dom

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
No caso de solicitação de bloqueio informar o motivo do mesmo: 

     
     
     

          Solicitante
                Chefe do Serviço
              Autorização Serv. Amb.
         Receb. Serv. Emerg. E Amb.
    Receb. Serv. Ambulatório em:
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