
     CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL 

 REGIÃO CENTRO DO ESTADO – RS 

 

SOLICITAÇÃO DE CONSULTAS E EXAMES 

MUNICÍPIO: ______________________________________________________________ 

Nome do Paciente: ______________________________________________________ 

Idade: ____________________________________________________________________ 

 Exame solicitado: ____________________________________________________ 

Médico Solicitante: _____________________________________ 

CRM: _______________________ 

 Especialidade da consulta: ___________________________________________ 

 

 

CARIMBO E ASSINATURA                  CARIMBO E ASSINATURA DO                           

MEDICO SOLICITANTE      SECRETÁRIO MUNICIPAL DE 

SAÚDE 

 

 

 

 

RETORNO 

Profissional: _________________________________________________________________________ 

Endereço: ____________________________________________________________________________ 

Data: ___/___/___ 

Comunicado para: __________________________________________________________________ 

Autorizado por: _____________________________________________________________________ 

 

CARIMBO E ASSINATURA CI 


