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Autorizacao Especial - Profissional Nao Cadastrado

DADOS DO(A) PROFISSIONAL NAO CADASTRADO

Nome Completo

Ne CPF Conselho / N¢ Especialidade

Telefone Celular E-mail

Participacao na Cirurgia:

["IMédico(a) Titular ["] Assistente "] Instrumentador(a) ["1Médico(a) Clinico(a)
] Anestesista (obrigatdrio formacao > a 2 anos na especialidade) || Observador(a)
Tipo de Internacdo: EI Clinica D Cirurgica

Cor do Privativo/Scrub: [ Caqui ] verde

Observacao / Outros (obrigatdrio descrever atuacdo no procedimento)

Assinatura / Carimbo Data

DADOS DO(A) MEDICO(A) TITULAR RESPONSAVEL
Nome Completo

Conselho N¢

Assinatura / Carimbo Data

DADOS DO(A) PACIENTE

Nome Completo

Data de Nascimento / / Data da cirurgia / / Horério da cirurgia
RELACIONAMENTO MEDICO | AUTORIZADO POR (DIRETORIA)
Assinatura Data Assinatura Data
// /

A autorizacao especial nao libera acesso ao Tasy
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