
 
FORMULÁRIO – Ambulatório 

LAUDO AMBULATORIAL (INDIVIDUALIZADO) - BPA I 

Código: F.HABF.011 Versão: 00 Elaboração: 25/05/2022 

 

 

Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha – ES. 

CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. 

dir.geral.habf@inovacapixaba.es.gov.br  

 

 

PLANO DE CONTINGÊNCIA 

DADOS OPERACIONAIS - NOME DO ESTABELECIMENTO:    HABF                  CÓDIGO CNES: 2546957 

MÊS/ANO: ________________________________________________DATA DE ATENDIMENTO: _____/_____/______ 

CNS DO PROFISSIONAL:_____________________________________CBO:____________________________________ 

NOME DO PACIENTE: ____________________________________________________________SEXO:  ____M ______F 

Nº DO CARTÃO DE SAÚDE DO USUÁRIO: ________________________________DATA DE NASC: _____/_____/______ 

RAÇA/COR: ______________________________________________TELEFONE (        )___________________________ 

NOME DA MÃE: ____________________________________________________________________________________ 

ENDEREÇO: ________________________________________________________________________________________ 

MUNICÍPIO: _______________________________________________CEP:_____________________________________ 

PROCEDIMENTO SOLICITADO:_____________________________________________________________ 

CÓD. PROCEDIMENTO: ______________________QTD.: _________CID-10:__________CAR. ATEND.:______________ 

NOME DO PROCEDIMENTO: __________________________________________________________________________ 

CÓD. PROCEDIMENTO: ______________________QTD.: _________CID-10:__________CAR. ATEND.:______________ 

NOME DO PROCEDIMENTO: __________________________________________________________________________ 

CÓD. PROCEDIMENTO: ______________________QTD.: _________CID-10:__________CAR. ATEND.:______________ 

CPF DO MÉDICO:____________________________________NOME DO MÉDICO: ______________________________ 

JUSTIFICATIVA 

HIPÓTESE DIAGNÓSTICA: _________________________________________________CID-10:_____________________ 

RESUMO DO EXAME FÍSICO: 

 
 

 
 
 
 

Nº AUTORIZAÇÃO: __________________________ 

 

DATA:  _____/_____/______                              ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO: ____________________________ 


