. Exames complementares:

. Estado atual:

— Grau de limitagdo mental (orientagdo no espaco e no tempo):

— Grau de limitagdo fisica (visdo, audicdo, comunicagdo, mobilidade, controlo de esfincteres)

. Terapéutica a realizar:

. Previsdo do grau de recuperagdo (e, em caso de necessidade de internamento, instituicdo adequada e previsivel duragdo)

. Outras observagdes que julgar convenientes:

Nome completo do Médico

Especialidade Cédula Profissional da Ordem dos Médicos N°

Data Assinatura

No SBN, a protecdo e a seguranca dos dados pessoais sdo uma das nossas prioridades. Recolhemos e procedemos aos demais tratamentos dos
seus dados recolhidos neste formulario na estrita medida do necessario, com a finalidade exposta e identificada no topo deste formulario.
Ndo partilhamos as suas informagdes com terceiros, exceto nas situagdes pontualmente previstas na lei.

Para mais informagdes sobre como os seus dados sdo tratados, consulte a nossa Politica de Privacidade.




Carimbo e Vinheta do Médico REGISTO DE ENTRADA

| Beneficiario I

N° de Beneficiario

Nome

[ Relatério Clinico | (para andlise dos servicos clinicos internos do SAMS SBN)

1. Natureza da situagdo clinica:

2. Data de inicio da doenca e diagnostico:

3. Evolugdo da doenca:

4. Outras doengas: D Sim D Nédo

Em caso afirmativo descreva-as:




