ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE B
SERVICO DE OXIGENOTERAPIA E VENTILAGAO DOMICILIAR

FICHA DE CADASTRO
1. Tdentificacdo do Paciente

Nome;

CPL Doc. Identidade:

Carliio Nactonal de Sadde:

Data Nascimento: KXo Lstado Civil:

ClP: - Municipio: Macro:

Logradouro: 1”

Bairro:

Ponto de Referéncia;

Telelones para contalo: () { ) { )

2. Tdentificacio do Responsavel

MNunme:
845 L Doc. Identidade:
Crrau de Parentescao eom o Paciente: lelefone: [ )

3. Situacino de Sainde do Paciente
TImdade de Sainde (PSFY Telelone: ()
Nuome do lienico mosponsavel:

lumante () Quanto tempo:

Nio [umante { 3 Nunca fumou () Fumou por quanto empo:

Parou ha quanto tempo, Média de ciparros por dia;

4. Parecer da Situacao

I, abaixo assinadola). assumo a veracidade das informacdes acima descritas, com base em documentacio
apreascntada, bom como das declaractes recchidas do pacicnte, ou do responsdvel, gue comigo assing ¢ sc
identifica neste documentao.

Laocal, data, telefone, assinalura ¢ canmbo do 1eenico responsiyvel:

Nome e assinatura do paciente e/ou responsivel:




