Responsavel da OCS que enviou o pedido: ANEXO X Responsavel no FUSEx que autorizou:
Sefor: (Edital n° 001/15) | posto:

Nome: g Nome:

Telefone: Telefone:

Fone/FAX: Fone/FAX: (86) 99531-9060

MINISTERIO DA DEFESA - EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO MILITAR DO NORDESTE - 10? REGIAO MILITAR
2° BATALHAO DE ENGENHARIA DE CONSTRUGAO
POSTO MEDICO DE GUARNIGAO DE TERESINA

PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA INTERNACAO

Solicito ao FUSEXx/2° BEC autorizagdo para tratamento do(a) seguinte paciente, em regime de
internacgdo, em decorréncia de Atendimento de Urgéncia/Emergéncia:

OcCs:

Nome do(a) Paciente:

Militar ou Dependente (FUSEX) Civil ou Dependente (PASS):
NR do CARTAO do FUSEx ou PASS:

Com Diagnéstico de: CID:

Cujos principais sinais e sintomas sdo

Justificativa para internagao:

Carater da Internacdo: " Urgéncia | Emergéncia
Tipo de tratamento: ] Clinico [ Cirargico
Descri¢do dos Procedimentos (tratamento) Quantidade | Codigo CBHPM/5% Ed.
Data/Hora da Internacéo: / / - : Horas
Previsao do tempo de hospitalizaco: ( )

E caso de ato cirtirgico (Sim ou N&o?)

Data/Hora programada para a Cirurgia: / / - : Horas (se for o caso)

Materiais especiais (OPME)?

" Néo [] Sim, descrigéo:

Teresina - PI, / / Teresina - PI, / /

(assinatura e carimbo do médico) (assinatura do paciente ou responsavel




