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Hospital Maternidade Santa Teresinha
Secretaria Munipal de Saude

Cadastro AIH (Digitagdo)
Apres.
Nome do Paciente:
N °AlH Tipo: Prontuario:
Data de Internag&o: Data de Saida:
Procedimento Solicitado: | Mudanca de Proc.:
Procedimento Principal: Mudanca de Proc.:
Especialidade: Carater de Atendimento:
CID principal: CID Secundario:
CID Causas Assoc. Enfermaria: Leito:
Motivo Saida/ Permacéncia: CID Causa Morte:
CPF do Prof. Solic.: CPF do Prof. ReSp.:
CPF do AUtOI’iZGdOF? AE?cgirliz. ArJ:‘tltl:rior Pogg;lrior
CNPJ Empregador: CNAER Prz\if?t{i:gr!::ia = coﬁ?ﬁm
Solicitagéo da Liberagao:
Linha Procedimento Quant. CPF CBO
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N° N° Alta /

Sisprenatal Vivos Obitos Transferéncia |




