
SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE INTERNAÇÃO

Nome do Beneficiário (a): ____________________________________________________

Matrícula/CIB.: __________________

Número de diárias solicitadas: __________

Acomodação: (        ) APTO/ENFERMARIA                               (        ) UTI         

DATA DO INÍCIO DA PRORROGAÇÃO:      ____/____/_________

DATA DE TÉRMINO DA PRORROGAÇÃO:   _____/_____/_________

ALTA HOSPITALAR?

(        ) SIM      DATA: _____/_____/__________

(        )NÃO (PERMANECE INTERNADO)

* RELATÓRIO MÉDICO EVOLUTIVO PARA JUSTIFICATIVA DA PRORROGAÇÃO:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Aracaju/SE, ______ de ______________ de 20____.

Assinatura e carimbo do médico solicitante


