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1z RECADOS CORPO CLINICO Revisao: 00
Clinica Adventista Unidade: CLAPA
Para médico (a):
o Responsavel pelo recado:
'& Data do recado: Hora recado:
o Prontuario: Paciente:
s Convénio: Contatos telefonicos:
E e-mail (se necessario):
E Endereco (se necessario):
4
E Descricao do recado:
I
(S]
4
w
w
o
o
(o) Resposta médica:
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E O [Assinatura e carimbo médico:
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o
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Contato: Descarte: Entrega:
() SMS ou Whatsapp ( ) ligagao Em: / Recebido por: / /
Paciente avisado: Entregue por: Assinatura
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