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AUTORIZAÇÃO PARA TRATAMENTO SERIADO

1 - IDENTIFICAÇÃO

	NOME DO TITULAR

     

	MATRÍCULA

     

	PACIENTE

     

	SITUAÇÃO DE DEPENDÊNCIA

     
	IDADE

  


2 – DADOS DO TRATAMENTO 

	PROCEDIMENTO:
	 CÓDIGO:

	DIAGNÓSTICO:
	CID:      


	PREVISÃO DE DURAÇÃO DO TRATAMENTO:

	PERÍODO DO TRATAMENTO – DE: ___/___/_____   A   ___/___/_____ 

	SESSÕES POR SEMANA:

	CREDENCIADO:  FORMCHECKBOX 
      NÃO CREDENCIADO  FORMCHECKBOX 
            

	CLÍNICA / PROFISSIONAL (Por extenso)’


3 - OBSERVAÇÕES

	

	

	

	Brasília-DF, em _____/____________/________


	__________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL


__________________________________________________________________________________________

 Reservado a SEAPS/ SESA  
Autorizadas( ___ )sessões semanais de _________________

Período: _____/_____/______  a _____/_____/______

Brasília, ___ de _______________ de _____
CODIGO AMB  /  TAB. PRÓ-SAÚDE

	

	

	

	


	Assinatura e carimbo do profissional

NÚCLEO PSICOSSOCIAL INSTITUCIONAL / SESA
	Assinatura e carimbo do profissional

SESA - SECRETARIA DE SAÚDE








