
OUVI
DORIA

DADOS PESSOAIS 

Seu nome 
RG

En
de

re
ço

Bairro
Cidade UF
CEP

 Bioimagem
 Outro:

 Ambulatório
 UTE

 Laboratório Internação

Nome do paciente
Data de nascimento      /    /

Data      /    / Hora:

Nº SUS
Telefones de contato

E-mail:

Qual setor você recebeu atendimento?

Você é?  Paciente  Acompanhante  Visitante

Sua opinião é muito importante para mantermos o nosso 
compromisso de prestar um atendimento de qualidade e 
humanizado. 

Para receber o retorno da sua manifestação é preciso preencher 
seu e-mail ou endereço residencial com o CEP, pois nossas 
respostas são encaminhadas através destes meios.`

Caso prefira, você também poderá acompanhar o andamento 
de sua manifestação entrando em contato com a Ouvidoria 
Geral através do telefone 160, opção 1, basta informar seu 
nome.



Sistema Único de Saúde (SUS) | Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES/DF)
Hospital da Criança de Brasília José Alencar (HCB)

SAIN Lote 4B, Asa Norte - Brasília/DF - CEP 70.071-900 
www.hcb.org.br
3025-8350

Descreva sua manifestação no espaço abaixo:

Para uso da Ouvidoria Data de registro:        /          /          Nº da manifestação:


