
CLÍNICA DOMO
FORMULÁRIO DE ENCAMINHAMENTO MÉDICO

Tratamento solicitado: Eletroconvulsoterapia (ECT) Cetamina intravenosa

1. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

Nome completo:

Data de nascimento: ____ / ____ / ________

2. INFORMAÇÕES CLÍNICAS

Diagnóstico ou hipótese diagnóstica:

Tratamentos anteriores:

Medicamentos em uso:

Informações que considerar relevantes (opcional):

3. IDENTIFICAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENTE

Nome completo:

CRM/UF: ______________________      Contato (telefone ou e-mail): __________________________

Local e data: _______________________________________________________________

Assinatura: __________________________________________________________________
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