(‘)PASA

PASA - Solicitacao de prorrogacao de internacao hospitalar

Nome do beneficiario:

Matricula:

NUmero de diarias solicitadas (a mais):

Acomodacgao: [ ] apto / enfermaria [ ] uti
Data do inicio da prorrogacao: / /
Data do término da prorrogacao: / /

Alta hospitalar?

[ ] sim data: /__/
[ ] nao (permanece internado)

Relatoério médico evolutivo para justificativa da prorrogacao

4 N

, de de 20 .

Assinatura e carimbo do médico solicitante

sl



