ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE SERVICOS ESPECIALIZADOS E REGULACAO .
COORDENAGAO DA AREA TECNICA DA SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

#°% SERVICO DE ATENCAO A PESSOA OSTOMIZADA

FICHA DE CADASTRO

3 ] __ *GERSA:
1 - IDENTIFICACAO DO USUARIO
Nome:
Data de Nascimento: / / Sexo: Estado Civil:
Documento de Identidade: CPF:
Cartao Nacional de Saude:
Endereco: Logradouro: N°
Bairro: Complemento:
Municipio: CEP:
Ponto de Referéncia: Fone: ()
Profissdo: Escolaridade:
Local do Trabalho:
E-mail:
2 - COMPOSICAO FAMILIAR

NOME PARENTESCO SEXO

3 - DADOS RELATIVOS A OSTOMIA DO USUARIO

Tipo de Ostomia:

Data da Realiza¢do da Ostomia:

Nome do Médico que Acompanha o Usuario:

Local de Atendimento:

4 — INFORMANTE E GRAU DE PARENTESCO

S — LOCALE DATA

|6 — ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL PELO SERVICO

/ 7 —ASSINATURA DO INFORMANTE







	FICHA DE CADASTRO

