SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO 03 - RELATORIO DE CONTRARREFERENCIA INTERESTADUAL

Informamos que este relatdrio é de extrema importancia para a manutencdo/continuidade do tratamento do paciente
fora do Domicilio.

Nome do Paciente:

Nome da Mé3e:

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 estdo sendo (foram) acompanhadas:

Para MONITORAMENTO destas patologias, 0 paciente:

(' ) necessita retornar () vezes por ano.

(' ) ndo necessita retornar continuamente.

() O paciente poderé ser acompanhado no seu Estado de origem.

Justificar:

Citar exames e procedimentos dos tratamentos realizados nesta Gltima consulta:

Descrigdo suméria do plano terapéutico e do acompanhamento clinico para as préximas consultas:

Na UBS do Municipio de origem do paciente, sugerimos que sejam programadas as seguintes acdes para este

paciente:

Data da proxima consulta: / / Horério:

Procedimento que sera realizado nesta proxima consulta:

Transporte recomendével para o proximo atendimento: RODOVIARIO () AEREO() AMBULANCIA ()

Justificativa:

ATENCAO: Em casos de transporte aéreo e ambulancia deve ser obrigatoria a justificativa clinica médica, pois
conforme consta no manual de TFD de Santa Catarina, as passagens aéreas e os deslocamentos por ambulancia
somente serdo fornecidos para os casos em que o estado de salde do paciente o impeca de utilizar outro tipo de
transporte, quando o tempo de deslocamento traga risco a sua saude.

Telefone e email de contato para uso do médico regulador:

Assinatura carimbo e CRM do médico da Unidade Local e Data do atendimento:
Executante:




