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INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMÍLIO RIBAS

SOLICITAÇÃO DE EXAMES VIA CROSS
EXAME*:________________________________________________________

Dados cadastrais*:
Nome do paciente: ______________________________________________
Data de nascimento: ___/___/___
Nome da mãe: ___________________________________________________
Raça: _______________  Sexo: (  ) masculino (  ) feminino (  ) indeterminado
Endereço: _______________________________________________________
Município: ______________  Telefone de contato: _______________________
Dados clínicos*:
Peso: ______ Altura: ______ Circunferência abdominal: _____ Glasgow:_____
Metais pelo corpo: (  )sim  (  )não                Estado geral: (  )estável   (  )instável
Entubado: (  )sim    (  )não                          Sedação: (  )sim     (  )não  
Data da internação: ____/____/______
Resumo clínico*: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Medicação em uso*:      ______________________________________________________________________________________________________________________________

CID*:________________

Hipótese diagnóstica: _________________________________________

Justificativa de solicitação de internação:

(  )esclarecer diagnóstico     (  )complementação de conduta terapêutica


Nome e CRM do médico assistente:_______________________________


NIR – NÚCLEO INTRNO DE REGULAÇÃO
RAMAL: 1216
image1.png
SAO %ULO

GOVERNO DO ESTADO

| Secretaria da Saude




