GOVERNO DO

TOCANTINS

Secretaria da
Saude

ANEXO |

Solicitacdo de Documentos

Eu, , solicito
(nome completo do paciente/representante legal)
do Hospital a documentacéao referente ao
procedimento eletivo pelo motivo
(nome do procedimento cirdrgico)
de
Tomo a ciéncia que, com esta documentacdo estard excluido o
paciente , CNS

da lista de espera atual, e em caso de reconsideracdo encaminharei o processo a

Secretaria Municipal de Saude para novo pedido de nova inclusdo na lista.

Ciente.

Local:

Data: / /

Assinatura (por extenso) do paciente ou responsavel ou representante legal

N° do documento (CPF):

Secretaria de Estado da Salde, Praca dos Girassois, s/n° Centro
CEP: 77007-015 — Palmas/TO Tel: (63) 3218-1700/1728



