
 

 

FORMULÁRIO – ATENDIMENTO 

FICHA DE ATENDIMENTO - URGÊNCIA 

Código: F.HABF.133 Versão: 00 Elaboração: 09/02/2023 

 

 Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha – ES. 
CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. 
dir.geral.habf@inovacapixaba.es.gov.br  
 

DADOS DO PACIENTE  

NOME: 

RG: DATA EMISSÃO: / /    ORGÃO EMISSOR: 

CARTÃO SUS: 

CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /    

ESTADO CIVIL: SEXO: ( )F ( ) M ( ) OUTRO COR: 

NATURALIDADE: ESTADO: UF: 

NOME DA MÃE: 

NOME DO PAI: 

ENDEREÇO: 

Nº: BAIRRO: 

CIDADE: UF: CEP: 

TELEFONE: 

ENCAMINHADO PARA: (   ) CIRURGIA GERAL            (   ) CLINICA MÉDICA           (   ) ORTOPEDIA: 

DADOS CLINICOS/EXAMES 

 

 

 

DIAGNÓSTICO:                                                                                                                                                     CID: 

 

 

 

PRESCRIÇÃO: 

 

 

 

 

ROTA DA ALTA: 

 

 

 

 
 

ASSINATURA E CARIMBO 
 


