= . Unidade de Cirurgia
de Ambulatorio

PEDIDO DE SEGUNDA OPINIAO SOBRE SITUACAO DE SAUDE /
MUDANCA DE MEDICO

Exmo. Senhor Diretor do Servico de

Nome:
Data de Nascimento / / , residente em

(localidade) (cédigo postal)
Telefone E-mail

Cartdo de Cidadao ou Bilhete de Identidade N°

Solicito o pedido de:

A. UMA SEGUNDA OPINIAO SOBRE O MEU ESTADO DE SAUDE POR UM MEDICO DO CHULN

B. MUDANCA DE MEDICO RESPONSSAVEL PELA MINHA SITUACAO CLINICA

O requerente

(assinatura conforme Cartdo Cidadao ou Bilhete de Identidade)

A preencher pelo Secretariado

Confirmei a identidade de requerente, mediante Entregue ao Diretor / Coordenador de Servico:
verificagdo do CC ou BI.
Dr. (a)
Ola secretaria de Servico
Data: / /
Prazo méximo de resposta: / /
Despacho:
Data: / /
Diretor: Prof. Dr. Jodo Coutinho Responsavel: Dr.2 Jelena Pajic Cassiano Neves
Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
Mo 30 rozirsan oo 20 S5
Tel: 217 805 070 — Fax: 217 805 551 HSM @HPV : o, chin ot

www.chln.pt
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http://www.chln.pt/

