
FORMULÁRIO PARA ABERTURA DE PRONTUÁRIO HGeRJ 

 

 

*Nome completo (paciente):  

 

*CPF (paciente): 

 

Prec-CP/Matricula/NIP/SARAM: 

 

Data de validade do cartão: 

 

*Data de nascimento: 

 

    

 

*Telefone 1: 

 

Telefone 2: 

 

Telefone 3: 

 

*E-mail: 

 

*Confirmação de e-mail: 

 

*Grupo do paciente: 

(  ) FUSEX  (  ) PASS  (  ) ISENTO  (  ) AGUARDANDO PREC 

(  ) EX-CMB  (  ) SAMMED_ESTATUTO   (  ) MARINHA 

(  ) MARINHA  (  ) AERONAUTICA  (  ) SERVIDOR CIVIL 

 

 

Sexo paciente:  Feminino (  )  Masculino (  )

Tipo sanguíneo/ Fator RH:

Estado civil: 

Posto/ Graduação (em caso de dependente, informar 
do titular:  

Nome de guerra:
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Categoria do paciente:  

(  ) ATIVA  (  ) INATIVO  (  ) PENSIONISTA 

(  ) DEPENDENTE  (  ) ENCOSTADO  (  ) ADIDO 

(  )  REINTEGRADO  (  ) APOSENTADO  (  ) LTIP  (  ) OUTROS 

 

CEP: 

Logradouro: 

Bairro: 

Cidade: 

UF: 

 

Nome completo do Titular: 

Pst/Grad Titular:  

OM vinculação titular: 

 

 

       

 

Obs: Campos marcados com asterisco ( * ) são obrigatórios para a abertura do formulário.
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