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FORMULÁRIO DE BUSCA ATIVA DE PACIENTE COM APAC VIGENTE – Anexo 2 

 

Nº NOME DO PACIENTE Nº CARTÃO SUS MEDICAMENTO MOTIVO DA AUSÊNCIA 
DATAS E HORÁRIOS DO(S) 

CANTATO(S) E/OU TENTATIVAS 
EXECUTOR DO 

CONTATO 

1 

   (   ) Descontinuidade 
(   ) Óbito 
(   ) Outro: _________________ 
__________________________ 

   

   

   

2 

   (   ) Descontinuidade 
(   ) Óbito 
(   ) Outro: _________________ 
__________________________ 

   

   

   

3 

   (   ) Descontinuidade 
(   ) Óbito 
(   ) Outro: _________________ 
__________________________ 

   

   

   

4 

   (   ) Descontinuidade 
(   ) Óbito 
(   ) Outro: _________________ 
__________________________ 

   

   

   

5 

   (   ) Descontinuidade 
(   ) Óbito 
(   ) Outro: _________________ 
__________________________ 

   

   

   

6 

   (   ) Descontinuidade 
(   ) Óbito 
(   ) Outro: _________________ 
__________________________ 

   

   

   

7 

   (   ) Descontinuidade 
(   ) Óbito 
(   ) Outro: _________________ 
__________________________ 

   

   

   


