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1. OBJETIVO
(O motivo e o que justifica a importância do documento. Deve iniciar com o verbo no infinitivo).

2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO
(Descrição dos critérios para inclusão do paciente a este protocolo. Citar o que define a inclusão do paciente no protocolo).
	
3. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
 (Descrição dos critérios de exclusão do paciente a este protocolo. Citar o que define a exclusão do paciente no protocolo).

4. DESCRIÇÃO DO PROTOCOLO
(Descrição detalhada do protocolo)

5. FUXOGRAMA
(Representação gráfica e esquemática das atividades abordadas no protocolo).
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6. INDICADOR
(Representação gráfica e esquemática das atividades abordadas no protocolo)

7. ANEXOS
(Colocar fotos e prints, se aplicável).
 
8. HISTÓRICO DE REVISÃO
(Descrição objetiva das alterações realizadas na última revisão do documento).

	Revisão
	Alterações

	000
	Emissão Inicial




9. REFERÊNCIAS
(Descrição da bibliografia, leis e regulamentos utilizados na elaboração deste documento).
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