

 ENCAMINHAMENTO DE TRANSFERÊNCIA 
IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO
Nome:_________________________________________________________________________
Idade: ______________ D.N.: ________________ CNS: ________________________________
CPF: _________________________Telefones: ________________________________________
Endereço completo: ______________________________________________________________
Bairro: ____________________ CEP: _________________ Município:_________________________

Este encaminhamento deverá ser preenchido na Secretaria Municipal de Saúde de referência do usuário, no caso de necessidade de transferência do paciente para outro prestador de Serviço Ambulatorial de Saúde Auditiva (SASA).

Deverão ser anexados os seguintes documentos e encaminhados para o Serviço de Saúde Estadual/ATPCD/SUR/SES:
· COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA, 
· RELATÓRIO MÉDICO para usuários impossibilitados de deslocamento.
· Cópia do RG e CPF
· CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE
Transferência de : 
PRESTADOR: ___________________________
Para:
PRESTADOR: ___________________________
Data:____________________                                               __________________________________
Assinatura e carimbo do profissional
