Cadastro de Receptor de Esclera

Como oftalmologista responséavel pelo paciente abaientificado, encaminho as informagfes necessadacadastro do mesmo
na CNCDO-MSEstao anexados a este formulario: cépia do documente identidade ou certiddo de nascimento, CPF e o
termo de consentimento devidamente assinado pelogi@nte ou responsavel.

Cdbdigo SNT: Data incluséo: / / (Para usd\ia0m)

CPF: DPavayel da cirurgia: / / as S &

Estabelecimento onde sera realizado a cirurgia:

Nome do Receptor:

Data de nascimento: / / dexd=eminino [ ] Masculino

Endereco: Bairro: Cidade:
UF: CEP: Telefones:

Outras pessoas para contato:

Nome: Telefone:

Nome: Telefone:

Profisséo:
Olho a ser operadd: | Olho Direito [_] Olho Esquerdo

Equipe Médica ou Médico Responsavel:

Breve relato do caso, com justificativa para utifacao da esclera e diagnostico:

Fonte Pagadora: [ ]SUS [] Convénio: [ ] Particular
/ /
I . . o Médi fologi
Para uso da CNCDO
Recebido por (Funcionario da CNCDO) :
Data: / / Horério:

Nucleo de Cérnea - Obs.:

Médico Responsavel: Data: / /

Inclusdo no Sistema: Responsavel: Data: / / Horario:




