Rotary

Club de Chaves

FORMULARIO DE CANDIDATURA
SORRIR PARA A VIDA

N2 UTENTE.......ccceevvrienecienrinnnns DATA DE CANDIDATURA............cccceeuueee
CODIGO CANDIDATURA.: ............ IDADE: ........ PARTICIPAGAO Ne: .........

DADOS DO UTENTE:

°
P
@)
<
m

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

e DATA DE NASCIMENTO: ..... [ooii] v IDADE......



Rotary

Club de Chaves

N2 UTENTE......ccccocevvmrrnnnrrinnnenns DATA DE CANDIDATURA..........ccceceeueernse

CODIGO CANDIDATURA.: ............ IDADE: ........ PARTICIPAGAO Ne: .........

INSTITUICAO DE ACOLHIMENTO (CASO SE

FUMADOR: SIM........... NAO....cc.......

® TERAPIAS ONCOLOGICAS A APLICAR: .....oevvereeeeereersresresrsessessensessss o,

(NO CASO DE RADIOTERAPIA INDICAR A ZONA A IRRADIAR)

DATA PREVISTA DO INICIO DAS TERAPIAS ONCOLOGICAS:



Rotary
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N2 UTENTE......ccccocevviurrnneriinnnenns DATA DE CANDIDATURA.........ccccceruues.
CODIGO CANDIDATURA. ............ IDADE: ........ PARTICIPACAO N2: .........

DADOS DA ENTIDADE MEDICA QUE ACOMPANHA O DOENTE:

NOME DA INSTITUICAO (HOSPITAL/CENTRO DE SAUDE/INSTITUICAQ)

........................................................................................................................

® NOME DO MEDICO ASSISTENTE: ....ovuerereeererensssessssssssssssess s ssssssenns

e CONTACTO DO MEDICO DA AREA DA ONCOLOGIA /CLINICO GERAL
QUE ACOMPANHA O PACIENTE :

MAIL....ooviiiiiiiii i TELEFONE:......ccoiiiiiiiiiiiinas

e DECLARACAO MEDICA ATESTANDO A NECESSIDADE DE CUIDADOS DE
SAUDE ORAL NO PACIENTE:

Declaro que o paciente acima referido tem/teve (riscar a que n3o se aplica)
patologia oncoldgica e se enquadra nos critérios para candidatura ao
programa SORRIR PARA A VIDA para obtencdo de financiamento para
cuidados de saude oral.
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N2 UTENTE......cccccceviurrinerrinnnenne DATA DE CANDIDATURA.........cccceruneen
CODIGO CANDIDATURA.: ............ IDADE: ........ PARTICIPAGAO Ne: .........

Informei o0 paciente que o presente formuldrio representa apenas uma

candidatura que sera submetida a apreciacao por parte da comissao do
programa SORRIR PARA A VIDA, seguindo critérios especificos. Caso seja
aprovada, o paciente sera notificado no prazo de uma semana a contar da
data de recepcao desta candidatura.

ASSINATURA DO MEDICO DA AREA DA ONCOLOGIA /CLINICO GERAL

........................................................................................................

CARIMBO DA INSTITUICAO

ASSINATURA DO PACIENTE:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DATA: ........ [oweinn T



