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Exmo. Senhor Presidente do
Instituto do Desporto da R.A.E.M.
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Venho por este meio solicitar a V.Exa. que autorize a transferéncia do/a seguinte
doente desta subunidade dos Servigos de Salde para o Centro de Medicina Desportia,
comprometendo-me, simultaneamente, a voltar a acompanhar o caso deste/a doente,
se 0 médico do Centro de Medicina Desportiva considerar indevida a trasferéncia,
apos o diagndstico feito pelo mesmo.
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Identificacdo do/da doente:
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Historia clinica;
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Motivo da transferéncia:
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Junto os resultados dos exames complemetares realizados.
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E favor contactar o médico responsavel , pelo telefone n.° :
sempre que o entenda necessario.
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