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ANEXO III

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICiLIO
OBS.: O Laudo deve ser legivel, conforme determinam a Resolucdo CFM 1931/2009 e a Portaria SAS/MS 1011/2014.

UNIDADE SOLICITANTE: CNES No:
NOME COMPLETO CNS
DATA DE NASCIMENTO DOC. IDENTIDADE CPF
SEXO F M
/ / ()F ()
PACIENTE: | ENDERECO Ne

MUNICIPIO CEP TELEFONE:
NOME DA MAE

1. HISTORICO DETALHADO DA DOENGCA (principais sinais e sintomas clinicos, anamnese, exame fisico):

2. DIAGNOSTICO INICIAL: 3. CID-10:
4. PESO: z . .
5. ALTURA: 6. TIPO SANGUINEO: 7. FATOR RH:

8. EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS (anexar copias):

9. TRATAMENTOS REALIZADOS:

10. TRATAMENTO / ATENDIMENTO INDICADO FORA DO DOMICILIO:

11. JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZACAO DO ATENDIMENTO NO MUNICiPIO/ESTADO DE RESIDENCIA DO
PACIENTE:

12. JUSTIFICAR EM CASO DE ENCAMINHAMENTO URGENTE DO PACIENTE:
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13. NECESSITA DE ACOMPANHANTE: ( )SIM () NAO
JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

NOME COMPLETO CNS

DATA DE NASCIMENTO DOC. IDENTIDADE CPF
SEXO F M
/ / ()F ()
ACOMPANHANTE: | ENDERECO Ne
MUNICIPIO CEP TELEFONE:
NOME DA MAE
DADOS
ADICIONAIS:
14. TIPO DE TRANSPORTE RECOMENDADO: JUSTIFICAR SE TRANSPORTE AEREO:

RODOVIARIO CONVENCIONAL

RODOVIARIO LEITO

AEREO

OUTRO:

15 - INFORMACOES COMPLEMENTARES:

LOCAL E DATA ASSINATURA/CARIMBO/ CRM E CNS DO MEDICO
SOLICITANTE

1. Com base na avaliagao da documentacao apresentada e nos recursos financeiros

PARA USO DO disponiveis:
SETOR DE () Autorizada a solicitacdo de TFD () Indeferida a solicitacdo de TFD
AUTORIZACAO DE 2. Passagem autorizada:
TFD () Aérea () Rodoviaria Convencional () Rodoviaria Tipo Leito
(Geréncia de 3. Codigo do procedimento(s) autorizado(s), conforme SIGTAP:
TFD/SES) ( )08.03.01.007-9 ( ) 08.03.01.008-7 ( ) 08.03.01.010-9

( )08.03.01.012-5 () 08.03.01.013-3 ( ) 08.03.01.014-1

Data: / /

Carimbo/Assinatura do Médico Autorizador /CNS




