
                                                                                                                                                 

                                                                 
 

 

FORMULÁRIO DE REMOÇÃO 
 

DATA:      /     /      
 

I. IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO 

NOME:  

CADASTRO:  CID:      .      

DATA DE NASCIMENTO:      /     /      SEXO:      F          M 

TELEFONE PARA CONTATO: 
 

REMOÇÃO 

DATA DA REMOÇÃO:      /     /      

EMPRESA 
EXECUTANTE: 

 

MOTIVO:                    

 TRANSFERÊNCIA 
 Indisponibilidade de leito 

 Unidade sem suporte 

 REALIZAÇÃO DE PROCEDIMENTO 
 
Qual? ____________________________________ 

PADRÃO DA AMBULÂNCIA:                CONVENCIONAL                    UTI                                           UTI NEONATAL 
 

PROCEDIMENTO 

CÓDIGO:       DESCRIÇÃO:       
 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

UNIDADE DE SAÚDE 
DE ORIGEM: 

 TELEFONE:  

UNIDADE DE SAÚDE 
DE DESTINO: 

 TELEFONE:  

 

DESCRIÇÃO DO QUADRO CLÍNICO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO COM CRM 

 
 
 

 


