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Símbolo de Qualidade 

 

FICHA DE ALTA HOSPITALAR – ALTA RESPONSÁVEL  
 

1. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 
 

Nome:____________________________________ Nome Social: _______________________ 

Endereço:___________________________________________________  Nº_____________ 

Bairro:________________________________ Município: ____________________________ 

Nº Contato:  (    )____________________  

 

2. INFORMAÇÕES PARA SEGUIIMENTO: 

Motivo da internação:_________________________________________________________ 

Diagnóstico Principal: ____________________________CID:__________________________ 

Achados clínicos relevantes/comorbidades: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Resumo Clínico, Resultados de exames, Medicação da alta: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

DESTINO DO PACIENTE – Agendamento:  

Endereço: ___________________________________ nº____________ CEP  ____________ 

Bairro: ______________________________ Município: _____________________________ 

Nº Contato (___) _________________ 

Unidade:___________________Data _____/____/________ Hora:____________________ 


