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SOLICITANTE: 
Nome completo: 

 
 

Data: 
_____/______/_____ 

 

 

UNIDADE: 
 Hospital de Base  UPA Ceilância I  UPA Núcleo Bandeirante  UPA São Sebastião 
 Hospital Santa Maria  UPA Ceilândia II  UPA Paranoá  UPA Sobradinho 
UPA Vicente Pires UPA Samambaia  UPA Riacho Fundo II  UPA Planaltina 
 UPA Brazlândia  UPA Gama  UPA Recanto das Emas  

 
 

ENXOVAL TAMANHO QUANTIDADE OBSERVAÇÃO 

Camisola adulto 

P 
 

 

M 
 

 

G 
 

 

GG 
 

 

EXG 
 

 

Especial (_____) 
 

 

Conjunto privativo 

P 
 

 

M 
 

 

G 
 

 

GG 
 

 

EXG 
 

 

Especial (_____) 
 

 

Conjunto de pijama adulto 

P 
 

 

M 
 

 

G 
 

 

GG 
 

 

EXG 
 

 

Especial (_____) 
 

 

Fronha para travesseiro Único 
 

 

Lençol adulto Único 
 

 

Lençol maca Único 
 

 

Camisola infantil 

2 anos 
 

 

4 anos 
 

 

6 anos 
 

 

8 anos 
 

 

10 anos 
 

 

Conjunto de pijama infantil 

2 anos 
 

 

4 anos 
 

 

6 anos 
 

 

8 anos 
 

 

10 anos 
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ENXOVAL TAMANHO QUANTIDADE OBSERVAÇÃO 

Cobertor adulto Único 
 

 

Cueiro Único 
 

 

Toalha de banho Único 
 

 

Manta infantil Único 
 

 

Short ortopédico adulto 

P 
 

 

M 
 

 

G 
 

 

GG 
 

 

EXG 
 

 

Especial (_____) 
 

 

Short ortopédico infantil 

2 anos 
 

 

4 anos 
 

 

6 anos 
 

 

8 anos 
 

 

10 anos 
 

 

Babador Único 
 

 

Pijama psiquiátrico 

P 
 

 

M 
 

 

G 
 

 

GG 
 

 

EXG 
 

 

Especial (_____) 
 

 

Casaco psiquiatria 

P 
 

 

M 
 

 

G 
 

 

GG 
 

 

EXG 
 

 

Especial (_____) 
 

 

Travesseiro adulto Único 
 

 
 

INTERCORRÊNCIAS RESPONSÁVEL 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

_________________ 
Assinatura/Carimbo 

 

 

 


