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PREFEI'[URA _ A SECRETI{RIA MUNICIPAL D~E §AUPE
DE GOIANIA Superintendéncia de Gestao de_Red(_as de Atencéo a Sa_ude
Diretoria de Redes Tematicas

Geréncia de Bens Nao Padronizados

APARELHO MICRONEBULIZADOR / NEBULIZADOR

() Copia do cartdo SUS de Goiania ;

() Copia dos documentos pessoais do paciente (RG e CPF) — se a abertura do
processo for feita por um responsavel e ndo pelo requerente, necessario anexar
copia do RG do responsavel ;

( ) Cépia do comprovante de endereco (  Agua, Luz ou Telefone Fixo com validade
até 90 dias a abertura do processo) — caso 0 comprovante de endereco esteja no
nome do conjuge, anexar copia da certiddo de casamento

() Receita médica original em formulario do SUS com consulta regulada —
solicitando o aparelho;

( ) Relatério médico original em formulario do S US com consulta regulada —
diagnostico em conformidade com o CID/10, histérico detalhado, quadro clinico
atual, previsao do tempo de uso;

OBSERVACOES:

. Receita e Relatorio deverdo ser do mesmo profissional, apresentados
SEPARADAMENTE, devidamente assinados, carimbados e datados;

. SUS - Tele Agendamento: 0800-646 1560 ou se for area de abrangéncia de
CSF procurar a Unidade para agendar consulta. Imprescindivel a consulta
regulada pela Rede do Sistema Unico de Saude.
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