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PROGRAMA PLANTÃO SAÚDE – CIRURGIAS ELETIVAS

RELAÇÃO DE PROCEDIMENTOS REALIZADOS POR PACIENTE

MUNICÍPIO: _____________________________________


         COMPETÊNCIA: Mês:___________ Ano: ___________

CNES da Unidade: _________________     UNIDADE: __________________________________________________________________________
	Nº da AIH
	CÓDIGO DO PROCEDIMENTO
	ESPECIFICAÇÃO DO PROCEDIMENTO
	NOME DO PACIENTE
	DATA DA INTERNAÇÃO
	DATA DA ALTA MÉDICA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	












____________________________

DATA: ____/______/_______






Assinatura e Carimbo do Diretor
Secretaria da Saúde do Estado do Ceará

Av. Almirante Barroso, 600, Bloco D – Praia de Iracema – CEP 60.060-440 – Fortaleza/CE – Brasil 
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