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(a) nesta Unidade de Saúde às 	 
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE PÚBLICA DO RIO GRANDE DO NORTE - SESAP 
HOSPITAL REGIONAL DEOCLÉCIO MARQUES DE LUCENA — HRDML 

SERVIÇO SOCIAL 

DECLARAÇÃO DE PACIENTE INTERNADO 

Declaro para os Uns que se fizerem ecessários, que o Sr. FERNANDO 

CAVALCANTE DA SILVA, Rg 003.271.514, encontra-se internado nesta Unidade 

hospitalar, clinica ortopédica 1, leito 31.  sem previsão de alta, neste momento. 

Parnamirim/RN, 07 de abril de 2018 

Jane Cristina G es da Costa Nascimento 

Assistente Social 

CRESS-RN/2457 

12ie Cristina r I.' C, 9fascirnto 
Assisti • 	ioci2` 

CRESSMN2457 

Rua Dr Sadi Mendes, S/N, Santos Reis, Parnamirim 
Telefone: 3645-6363— Serviço Social 
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