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FICHA PARA REGISTRO DE PROCEDIMENTO DERMATOLÓGICOS 
 

 

 
NOME DO PACIENTE:___________________________________________________________ DATA:_________ 
 
Nº DO PRONTUÁRIO:________________ DATA NASCIMENTO:________ CROSS:________________ 
 
 
 

 
 
 

TIPO DE PROCEDIMENTO REALIZADO: _______________________________________________ 

 

NÚMERO DE LESÕES RETIRADAS: __________________________________________________ 

 

OBSERVAÇÕES:________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
____________________________         ________________________________ 
         Médico Responsável          Assinatura do Paciente ou Responsável 

3321-0170


