SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
JUSTIFICATIVA MEDICA PARA CONCESSAO DE FRALDAS

PMSJC

IDENTIFICACAO DO PACIENTE CRA:

Nome:

Data nascimento Idade: Sexo: Telefone:
Endereco: Bairro:
Cep: Cidade: Estado:

DIAGNOSTICO Obrigatério CID-10 da patologia :

CID

ATUAL ESTADO DE SAUDE FiSICA E MENTAL:

TAMANHO DA FRALDA QUANTIDADE NECESSARIA
(maximo 4 fraldas/dia)
L1 [Jeoe
fraldas/dia
.Y ] Ec
PROFISSIONAL SOLICITANTE Data
/ /

Revisado por DRA em 19/05/2026.



