
               Secretaria da saúde                

  Retorno para PHD

  Nome: ___________________________________________________________               SIS: ________________

  Atendido na data:. _____/_____/_____

  Assinatura e carimbo do profissional__________________________

Se portador de DM ou HAS, classificado como:

* Obrigatório apresentar esta solicitação, documento com foto, cartão da UBS e Cartão do SUS.

               Secretaria da saúde                

  Retorno para PHD

  Nome: ___________________________________________________________               SIS: ________________

  Atendido na data:. _____/_____/_____

  Assinatura e carimbo do profissional__________________________

Se portador de DM ou HAS, classificado como:

* Obrigatório apresentar esta solicitação, documento com foto, cartão da UBS e Cartão do SUS.
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  Retorno para PHD

  Nome: ___________________________________________________________               SIS: ________________

  Atendido na data:. _____/_____/_____

  Assinatura e carimbo do profissional__________________________

Se portador de DM ou HAS, classificado como:

* Obrigatório apresentar esta solicitação, documento com foto, cartão da UBS e Cartão do SUS.

               UBS     _______________  

  Agendar retorno em ________dias, para (    ) Consulta Médica ou (    ) Consulta de Enfermagem

 (    )HAS com Risco Cardiovascular Leve – 279                                          (    ) DM Tipo 1 – 282

 (    ) HAS com Risco Cardiovascular Intermediário – 280                         (    ) DM Tipo 2 sem uso de insulina – 283

 (    ) HAS com Risco Cardiovascular Alto – 281                                           (    ) DM Tipo  2 com uso de insulina – 284
* Se for solicitado exames de imagem, poderá agendar retorno quando exames estiverem prontos. 

* Mantenha sempre o cadastro e telefone atualizados, caso haja algum imprevisto as agendas serão remanejadas e 
avisaremos a nova data da consulta por telefone.
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 (    )HAS com Risco Cardiovascular Leve – 279                                           (    ) DM Tipo 1 – 282

 (    ) HAS com Risco Cardiovascular Intermediário – 280                          (    ) DM Tipo 2 sem uso de insulina – 283

 (    ) HAS com Risco Cardiovascular Alto – 281                                           (    ) DM Tipo  2 com uso de insulina - 284
* Se for solicitado exames de imagem, poderá agendar retorno quando exames estiverem prontos. 

* Mantenha sempre o cadastro e telefone atualizados, caso haja algum imprevisto as agendas serão remanejadas e 
avisaremos a nova data da consulta por telefone.
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  Agendar retorno em ________dias, para (    ) Consulta Médica ou (    ) Consulta de Enfermagem

 (    )HAS com Risco Cardiovascular Leve – 279                                           (    ) DM Tipo 1 – 282

 (    ) HAS com Risco Cardiovascular Intermediário – 280                          (    ) DM Tipo 2 sem uso de insulina – 283

 (    ) HAS com Risco Cardiovascular Alto – 281                                           (    ) DM Tipo  2 com uso de insulina – 284
* Se for solicitado exames de imagem, poderá agendar retorno quando exames estiverem prontos. 

* Mantenha sempre o cadastro e telefone atualizados, caso haja algum imprevisto as agendas serão remanejadas e 
avisaremos a nova data da consulta por telefone.
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