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RELATÓRIO DE CONTRARREFERÊNCIA INTERESTADUAL
Informamos que este relatório é de extrema importância para a manutenção/continuidade do tratamento do paciente fora do Domicilio.
Nome do Paciente:________________________________________________________________________________
Nome da Mãe:____________________________________________________________________________________
Nome da Unidade que o atende:______________________________________________________________________
Local: Cidade: _______________________________________Estado:______________________________________

Paciente esteve em tratamento ambulatorial na seguinte data:_______________________________________________
Paciente esteve internado na seguinte data:______________________________________________________________
As seguintes PATOLOGIAS estão sendo (foram) acompanhadas:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Para MONITORAMENTO destas patologias, o paciente: 
(   ) necessita retornar (    )  vezes por ano.
(   ) não necessita retornar continuamente.
(   ) O paciente poderá ser acompanhado no seu Estado de origem.

Justificar:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Citar exames e procedimentos dos tratamentos realizados nesta última consulta:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Descrição sumária do plano terapêutico e do acompanhamento clinico para as próximas consultas:_________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Na UBS do Município de origem do paciente , sugerimos que sejam programadas as seguintes ações para este paciente:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data da próxima consulta: ________/________/____________ Horário:_____________________________________
Procedimento que será realizado nesta próxima consulta:__________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Telefone e email de contato para uso do médico regulador:________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
	Assinatura carimbo e CRM do médico da Unidade Executante:
	Local e Data do atendimento:


ESTADO DE SANTA CATARINA


SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE


SUPERINTENDENCIA DE SERVIÇOS ESPECIALIZADOS E REGULAÇÃO


GERÊNCIA DOS COMPLEXOS REGULADORES


TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO INTERESTAUAL




















