CISA-CE

GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
SES - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - RJ

NTRO DE INFORMAGOES EM SAUDE

REDE CENTRAIS DE REGULAGAO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

RESUMO DE ALTA

TIPO:
[C] ALTAHOSPITALAR  [] OBITO [] TRANSFERENCIA

| DATA: | HORA:

FAVOR PREENCHER COM LETRA
LEGIVEL OU DATILOGRAFADA

NOME DO PACIENTE:

ENDERECO:

NOME DA US:

DADOS FORNECIDOS PELA CREG
REGISTRO DO PACIENTE

N° DAAUTORIZAGAO

| MUNICIPIO DA US:

— DADOS DA INTERNAGAO:

DATA DA INTERNAGAO
CID 19

DIAGNOSTICO DA INTERNAGAO

| DESCRIGAO

PROCEDIMENTOS REALIZADOS
TABELAS-SIM-SUS

DESCRIGAO

— DADOS DAALTA:

ALTA

CD 1B DESCRIGCAO

OBITO (CONFORME ATESTADO DE OBITO)

1-A) CAUSA TERMINAL (CAUSA MORTIS)

B) CAUSA CONSEQUENCIAL

C)CAUSA CONSEQUENCIAL

D) CAUSA BASICA

2 - DOENGCAS CONTRIBUINTES:

TRANSFERENCIA / MOTIVO:

LOCAL:

DATA:

DATA:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO RESPONSAVEL:
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