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VIA DIGITAL 
VALIDAR EM: 

https://assinaturadigital.iti.gov.br

ASSINATURA MÉDICO(A)

NOME DO(A) MÉDICO(A): CRM: UF: 

LOCAL DE ATENDIMENTO: CNES:

ENDEREÇO: BAIRRO:

CIDADE: UF: TELEFONE:

DATA DE EMISSÃO:

PACIENTE: 

INDICAÇÃO CLÍNICA: 

SOLICITO:

https://assinaturadigital.iti.gov.br
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