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GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO

Nuamero
i §amm SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE FORMULARIO

nicode SISTEMA ESTADUAL DE REFERENCIA-SER - SUS || DE SOLICITACAO
aode  COMISSAQ INTERGESTORA BIPARTITE - CIB

CENTRAL REGIONAL DE REGULAGAO DE CACERes ||  DE EXAMES

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

A) IDENTIFICAGCAO
Nome:
ldade:

Sexo:

Paciente Internado () Local:

Paciente Ambulatorial: () Local:

B) DADOS CLINICOS (natureza da lesdo, tempo de evolugdo, sintomas):

C) SINAIS SUGESTIVOS DE LESAO NERVOSA:
1) Déficit motor (descrever a distribuigdo e intensidade)

2) Déficit sensitivo (descrever tipo, distribuigéo, intensidade. Preencher mapa no verso)

3. Segmentos a serem examinados.

( )MSD ( )MSE ( )MID ( )MIE
() Outros:
Data: / /

Carimbo e Assinatura do Médico



