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CAMPO 7 - DECLARACAO :
Declaro que as informacdes por mim prestadas sdo verdadeiras. Estou ciente do planejamento estabelecido, e
concordo com a execucdo do mesmo
de de
Assinatura do usudrio ou responsavel
CAMPO 8 - ACOMPANHAMENTO DE ATIVIDADE DE DOENCA
Este campt deve ser preenchido pelo CD.
DATA OBSERVACOES
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CAMPO 9 - TRATAMENTO REALIZADOD
Este campo dave ser preanchide pelo CD e THD.
DATA DENTE(s) PROCEDIMENTOS REALIZADOS (se 'possfvei com codigos SIA/SUS) | ASS.CD/THD |
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{ ) Tratamento completado em atengo bésica. Data: / /
CAMPO 10 - NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA, ﬁEFER%NQ%
Este campo deve ser preenchido pelo CD.
Especialidade Tratamento necessario Encaminhamento Retorno Plano Cuidado (contta-referéncia) 2
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