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Desde 1967

FICHA PARA REGISTRO DE PROCEDIMENTO DERMATOLOGICOS

NOME DO PACIENTE: DATA:

N° DO PRONTUARIO: DATA NASCIMENTO: CROSS:

TIPO DE PROCEDIMENTO REALIZADO:

NUMERO DE LESOES RETIRADAS:

OBSERVACOES:
Médico Responsavel Assinatura do Paciente ou Responsavel
Rua Guaicurus, 411 | CEP 18040-426 | Sorocaba — SP sﬂo %ULO

Fone: (15)3321-0170| www.amesorocaba.org.br GOVERNO DO ESTADO



