Solicitacao de Transporte Sanitario Eletivo — TSE Eventual

A Coordenacdo de Transporte Sanitério Eletivo — COTSE/SMS,

Eu, '
RG n°. , CPF ne. ,CNS n°. , hascido
em de de , residente na

, em Alexania/GO, telefone
() - , SOLICITO o servico municipal de Transporte Sanitario Eletivo
— TSE EVENTUAL para Tratamento Fora do Domicilio — TFD de (__) exame clinico, (_)
internacdo cirurgica, (__) internacdo clinica, (__) quimioterapia, (__) radioterapia, (_ )
hemodialise, (__) consulta médica, (__) avaliacdo médica, (__) servicos de reabilitacdo ou (_ )
agendado/regulado
para o dia de de , as : , a ser realizado no(a)

em /

Caso o solicitante seja 0 Responsavel Legal do usuario/paciente:
Dados do usuario/paciente:

RG n°. , CPEFn°. ,CNS n°. , hascido
em de de , residente na

, em Alexania/GO.

Caso o usuario/paciente necessite de Acompanhante:
Dados do acompanhante:

, RG n°, :
CPF n°. , hascido em __ de de , residente
na :
em Alexania/GO, telefone (_ ) - :
/ : de de

Assinatura do Usuario/Paciente ou do seu Responsavel Legal

Recebidoem __ de de




