ALTA HOSPITALAR

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Data de nascimento: /[ Sexo: ( ) Masculino () Feminino

Numero do prontuério:

Endereco:

Telefone:

2. IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO HOSPITALAR

Nome do hospital:

CNPJ:

Endereco:

Telefone:

Responsavel técnico:

CRM:

3. HISTORICO CLINICO E TRATAMENTO REALIZADO

Diagndstico(s) hospitalar(es):

Procedimentos realizados:

Medica¢Bes administradas:

Evolucéo clinica durante a internacéo:

4. CONDICOES NO MOMENTO DA ALTA



Estado geral do paciente:

Sinais vitais estaveis: ( ) Sim () Ndo

Capacidade funcional:

Restricdes e orienta¢gdes para continuidade do tratamento:

5. ORIENTACOES E RECOMENDACOES

Medicacgdes para uso domiciliar:

Cuidados especiais:

Necessidade de retorno ou acompanhamento médico:

6. DECLARACAO DE ALTA
Declaro que o paciente acima identificado recebeu alta hospitalar em condi¢des clinicas
estaveis, apto para continuar seu tratamento fora do ambiente hospitalar, conforme orientacdes

médicas descritas neste documento.

Local para assinatura:

7. RESPONSAVEL PELA ALTA

Nome do médico responsavel:
CRM:
Assinatura:

8. TESTEMUNHAS (se necessario)

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




Este documento possui validade juridica conforme legislagdo vigente no Brasil.



Fonte original deste documento:

https://modelos-br.com/alta-hospitalar/

Este modelo foi util para vocé?
Confira outros modelos atualizados em:

https://modelos-br.com

Mais modelos

Este modelo é destinado exclusivamente para uso pessoal e ndo comercial.
Ao compartilhar ou publicar, a citagdo da fonte € obrigatoria.

Este modelo tem carater meramente orientativo e ndo constitui aconselhamento juridico.
Recomenda-se consultar um profissional qualificado para casos especificos.
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