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______________________________________________________________________________

SOLICITAÇÃO DE AGENDAMENTO CONSULTA NO AMBULATÓRIO DE 
OBSTETRÍCIA DO CAISM
Unidade de Saúde solicitante: __________________________________________________________________________________________________

Município: __________________________Telefone para contato ( ___ )____________________​​​​____
Data: _____/___/____                      Hora:______________

Nome da cliente: __________________________________________________________________________________________________
Endereço:_____________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________
Fone para Contato: (___ )______________________

Idade: ______                                                         Data de Nascimento: ___/___/____

G____ P____ C ____ A____ Filhos Vivos_____ DUM: ___/___/____ 

Motivo do encaminhamento:

Resultado de exames de rotina do pré-natal:

Resultado de exames laboratoriais e de imagem importantes para condução 
da paciente:

Diagnósticos prováveis                                                                          (CID10):

_____________________________________________________________________________ (________)

_____________________________________________________________________________ (________)

_____________________________________________________________________________ (________)
Médico responsável pelo encaminhamento (nome, CRM, assinatura):

__________________________________________________________________________________________________
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