
 
                        

 

                     

Solicitação de Avaliação Médica 

 

 

Para a/o Sra./Sr.  ___________________________________________________               

_________________________________________________________________, 

sexo  M (  ) F (  ),  _______anos, residente em________________________ 

______________________________________, telefone ___________________.   

 

A mesma apresenta lesões de pele e teve contato com gato com 

ESPOROTRICOSE. 

 

UBS/AMA (próxima a residência): ____________________________________. 

Endereço da UBS: _________________________________________________. 

Telefone da UBS: __________________________________________________. 

 

Responsável pela solicitação: _______________________________________. 

UVIS: ____________________________________________________________.  

Telefone: _________________________________________________________. 

                       

                       

São Paulo, _______/_______/_______ 


