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TreretToRs FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA O CRIE

SAUDE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME:

SEXO: F( ) M{( ) RACA: DN (dd/mm/aa):

PROFISSAO: TELEFONE:

MAE:

PAI:

ESTADO CIVIL: ESCOLARIDADE: NATURAL (cidade)

PESO: (Ke)

ENDERECO: Ne: Comp.:

BAIRRO: CEP: MUNICIPIO: RIO DE JANEIRO

NUMERO DO CPF (informar para usuérios a partir de 16 anos de idade):

IDENTIFICACAO DO MEDICO REQUISITANTE
NOME: ESPECIALIDADE:
INSTITUICAO:

TELEFONES PARA CONTATO:
IMUNOBIOLOGICOS INDICADOS PARA APLICAGAO NO CRIE:

MOTIVO DA INDICACAO PARA O CRIE:
(DESCREVER RESUMIDAMENTE A INDICAGCAO E ANEXAR COPIAS DE EXAMES DIAGNOSTICOS)

EM CASO DE EVENTO ADVERSO: (Informar o imunobioldgico /dose/data de aplicacdo)

CARIMBO E ASSINATURA: DATA:
NUMERO DO CRM |COREN:

EM CASO DE AVALIACAO DE EAPV: CONSULTA PARA O DIA: / / As HORAS

End: Av Brasil, s/n2 — Manguinhos — INI FIOCRUZ CRIE INI - crie@ini.fiocruz.br / Telefone: 38659124 ou 38659125 ou 967330579 (WhatsApp)
CRIE RM — Rua General Severiano 91 — Botafogo, criesmsdc@gmail.com, Telefone: direto: 22756531, Hospital: 22952295 ramal: 203 e 204
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