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AUTORIZACAO EXCEPCIONAL PARA REFEICAO PACIENTE H’\? ? w

E/O U ACOM PANHANTE HOSPITAL ANTONIO GOVERNO DO ESTADO

BEZERRA DE FARIA SUS DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Sadde

AUTORIZAGAO EXCEPCIONAL PARA REFEICAO PACIENTE E/OU ACOMPANHANTE

Nome completo do paciente: LOCAL DE INTERNAGAO
Dieta prescrita: ( )MEDICA| ( )CIRURGICA| ( )PS
Tipo de refeicdo paciente: ) DESJEJUM (solicitar até as 09:00h) (

(Solicitacdes durante plantdo noturno - Pedir jantar e ceia) ALMOCO (solicitar até as 13:30h)

) LANCHE (solicitar até as 16:00h) ENFERMARIA:
) JANTAR (solicitar até as 19:00h)
)

(
)
(
(
( ) CEIA (solicitar até as 22:00h)

( ) DESJEJUM (solicitar até as 07:30h)
REFEICAO ACOMPANHANTE: () ALMOCO (solicitar até as 13:30h)
() JANTAR (solicitagcdo até as 22:00h)
PROFISSIONAL (CARIMBO E ASSINATURA): DATA: /[ /

F.HABF.073 (R2)

AUTORIZAGAO EXCEPCIONAL PARA REFEICAO PACIENTE E/OU ACOMPANHANTE

Nome completo do paciente: LOCAL DE INTERNACAO

Dieta prescrita: ( )MEDICA| ( )CIRURGICA| ( )PS

Tipo de refeicdo paciente:

(Solicitagdes durante plantdo noturno - Pedir jantar e ceia) () DESJEJUM (solicitar até as 09:00h) ()

ALMOCO (solicitar até as 13:30h)
() LANCHE (solicitar até as 16:00h) ENFERMARIA:
() JANTAR (solicitar até as 19:00h)
( ) CEIA (solicitar até as 22:00h)

( ) DESJEJUM (solicitar até as 07:30h)
REFEICAO ACOMPANHANTE: ( ) ALMOCO (solicitar até as 13:30h)
() JANTAR (solicitar até as 22:00h)
PROFISSIONAL (CARIMBO E ASSINATURA): DATA: / /

F.HABF.073 (R2)

AUTORIZAGAO EXCEPCIONAL PARA REFEICAO PACIENTE E/OU ACOMPANHANTE

Nome completo do paciente: LOCAL DE INTERNAGAO

Dieta prescrita: ( )MEDICA| ( )CIRURGICA| ( )PS

Tipo de refeicdo paciente:

(Solicitagdes durante plantdao noturno - Pedir jantar e ceia) ) DESIEJUM (solicitar até as 03:00h) (

ALMOCO (solicitar até as 13:30h)
) LANCHE (solicitar até as 16:00h) ENFERMARIA:

) JANTAR (solicitar até as 19:00h)

)

(
)
(
(
( ) CEIA (solicitar até as 22:00h)

( ) DESJEJUM (solicitar até as 07:30h)
REFEICAO ACOMPANHANTE: ( ) ALMOCO (solicitar até as 13:30h)
() JANTAR (solicitar até as 22:00h)
PROFISSIONAL (CARIMBO E ASSINATURA): DATA: /]

F.HABF.073 (R2)

AUTORIZAGAO EXCEPCIONAL PARA REFEICAO PACIENTE E/OU ACOMPANHANTE

Nome completo do paciente: LOCAL DE INTERNACEO
Dieta prescrita: ( )MEDICA| ( ) CIRURGICA| ( )PS
Tipo de refeicdo paciente: . R
(Solicitagdes durante plantdao noturno - Pedir jantar e ceia) ) DESJEIUM ?s.ohutar, a‘1te as 03:00h) (

ALMOCO (solicitar até as 13:30h)

) LANCHE (solicitar até as 16:00h) ENFERMARIA:
) JANTAR (solicitar até as 19:00h)
)

(
)
(
(
( ) CEIA (solicitar até as 22:00h)

( ) DESJEJUM (solicitar até as 07:30h)
REFEICAO ACOMPANHANTE: () ALMOCO (solicitar até as 13:30h)
() JANTAR (solicitar até as 22:00h)
PROFISSIONAL (CARIMBO E ASSINATURA): DATA: /]

F.HABF.073 (R2)




