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REQUISIÇÃO DE EXAMES E SERVIÇOS 

 
 

Nome completo: Nº Cartão SUS: 

Endereço: CEP: 

Data de Nascimento: Idade: Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino 

Leito: Clínica: 

(   ) ANATOMOPATOLOGIA (   ) RAIO X ( ) ANÁLISES CLÍNICAS ( ) ECG 

(    ) BANCO DE SANGUE (   ) OUTROS 

JUSTIFICATIVA: 

SOLICITAÇÃO 

 
MÉDICO SOLICITANTE    

 

ASSINATURA E CARIMBO:    

 
AUTORIZAÇÃO CARIMBO    

 

ASSINATURA:    
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