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APARELHO ASPIRADOR  

 

(    ) Cópia do cartão SUS de Goiânia ; 

(   ) Cópia dos documentos pessoais do paciente (RG  e CPF) – se a abertura do 
processo for feita por um responsável e não pelo requerente, necessário anexar 
cópia do RG do responsável ; 

(   ) Cópia do comprovante de endereço ( Água, Luz ou Telefone Fixo com validade 
até 90 dias à abertura do processo) – caso o comprovante de endereço esteja no 
nome do cônjuge, anexar cópia da certidão de casamento ; 

(   ) Receita médica original em formulário do SUS com consulta regulada  – 
solicitando o aparelho; 

(   )  Relatório médico original em formulário do S US com consulta regulada – 
diagnóstico em conformidade com o CID/10, histórico detalhado, quadro clínico 
atual, previsão do tempo de uso; 

(   ) Formulário para solicitação do aparelho aspir ador  – fornecido pela 
Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia, devidamente preenchido, assinado, 
carimbado e datado, informando especificações do aparelho solicitado. 

 

OBSERVAÇÕES:  

• Receita e Relatório deverão ser do mesmo profissional, apresentados 
SEPARADAMENTE, devidamente assinados, carimbados e datados; 

• SUS – Tele Agendamento: 0800-646 1560 ou se for área de abrangência de 
CSF procurar a Unidade para agendar consulta. Imprescindível a consulta 
regulada pela Rede do Sistema Único de Saúde.  
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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DO APARELHO 
ASPIRADOR 

                                         

Nome do paciente:  ___________________________________________________ 

Idade:  ___________ Peso:  ___________ Altura:  ___________ CID: ___________ 

Data de início (do diagnóstico) da doença: _______________________________ 

 

DESCRIÇÃO DO APARELHO DESTINADO PARA ASPIRAÇÃO DE S ECREÇÕES: 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

DEVERÁ CONTER:  

(   )  01 Recipiente com capacidade aproximada de ___________; 

(   )  _________________________________________________; 

(   )  _________________________________________________; 

(   )  _________________________________________________; 

(   )  _________________________________________________; 

(   )  _________________________________________________; 

(   )  _________________________________________________; 

(   )  _________________________________________________; 

(   )  _________________________________________________. 

 

 

Goiânia, ______ de ____________ de 2018. 

 

 

_________________________________________________ 
Carimbo e assinatura do profissional solicitante 

 


