SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRAL DE MARCACAO DE EXAMES E CONSULTAS

‘a} P.M. DE SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO

Ultrasonografia
MAMARIA
DADOS DO PACIENTE

Nome:

Prontudrio:

Dia___/__10__ Autorizag¢io
Hora:

Local

( ) Hospital
( ) Policlinica

Assinatura / carimbo

Preparo

TRAZER A ULTIMA MAMOGRAFIA OU
ULTRA-SONOGRAFIA DE MAMA

Obs.: Caso perca o exame sem justificativa,
serd marcado apés 30 dias.




