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Vinheta Identificativa do Doente 

 
 

 
 

Pedido / Remarcação de Consulta Externa 
 

 
Consulta Externa da Especialidade de ________________________ 
 
 

Data de entrada ____/____/____  

 

 Médico _______________ 

 

 

 

 

 

Motivo do pedido _________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

O requerente, 

_________________________________ 

 

 

1. Aceito a justificação. 

 

 

Remarcação  

 

Data ____/____/____  Hora ____:____   Médico ______________________ 

 

 

2. Não aceito a justificação. 

Deve _______________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

 

O Médico, 

______________________________ 


