Chapecó-SC, ____ de ________ de 2018.
A Sua Senhoria

Secretário de Saúde do município de Chapecó
REQUERIMENTO
Eu, NOME, nacionalidade, estado civil, profissão, Cartão SUS ________, RG ________ e CPF _____________, nascido(a) aos ___/___/________, residente na rua _______________, número, bairro ____________, nesta cidade de Chapecó-SC, venho solicitar, conforme adiante segue.
Sofro de PATOLOGIA, CID ___________, sendo que aguardo desde a data de ___/____/______ pelo procedimento médico EXAME, CIRURGIA, CONSULTA.

(INFORMAÇÕES ADICIONAIS)

São pelas razões descritas acima que requeiro:
a) Seja agendado o procedimento médico (EXAME, CIRURGIA, CONSULTA), com brevidade;

b) Seja informada por escrito a minha posição na fila de espera, bem como a data provável em que será realizado meu procedimento;
c) Seja dado prioridade ao meu caso (EM CASO DE IDOSOS);

d) Seja conferida a devida urgência ao meu caso (EM CASO DE CASOS URGENTES).
Termos em que pede deferimento.

NOME COMPLETO DO REQUERENTE OU RESPONSÁVEL

Telefones para contato: _____________________
*Anexar receita, exames, atestado ou laudo médico com CID (caso não constar o CID no receituário)

**Anexar cópia de documentos pessoais, comprovante de residência e cartão SUS 

*** Anexar Negativa da Secretaria por escrito de que não tem remédio ou vai demorar o exame/consulta

**** Anexar documentos do agendamento
