CENTRO DE REFERENCIA DA SAUDE
DA MULHER DE RIBEIRAO PRETO

SOLICITAGAO DE ACOMPANHAMENTO POR DOULA

Ribeirdo Preto, de de

A Diretoria de Ateng3o a Saude do Centro de Referéncia da Satide da Mulher de Ribeirdo Preto - Mater

Eu, , R.G. , C.P.F.
, registro nos sistemas HCRP/Mater , venho
respeitosamente solicitar autorizacdo para ser acompanhada pela doula

durante internagdo no Centro de Referéncia da Saude
da Mulher — Mater para nascimento de meu/minha filho/filha.

Estou ciente de que o Centro de Referéncia da Saude da Mulher de Ribeirdo Preto atende
exclusivamente pelo Sistema Unico de Salude, ndo realizando qualquer tipo de cobranca financeira pela
presenca da doula ou para uso das roupas privativas durante a assisténcia.

Estou também ciente de que a instituicdo possui regras para cadastro e liberacdo da entrada da
doula seguindo as normas legais vigentes e que o cumprimento integral das exigéncias por parte da doula é

condicdo totalmente necessaria para a autorizacdo de sua entrada.

Meu e-mail para devolutiva da solicitagdo é:

Atencioasamente,

Av. Wanderley Taffo, n2 330 — Quintino Facci Il - CEP 14070-250 — Ribeirdo Preto — SP Fone: (16)
3962-8200 - Fax: (16) 3962-8213



