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Ananindeua, 09 de agosto de 2012. 

Ao Hospital S Â K A H 

Conforme laudo em médico anexo, solicito alteração no tamanho 
das fraldas descartáveis para ( P G E R I A T R I C O ) pois o tamanho 
X X G , já não dá mais para o uso da paciente Vitoria Carina 
Henriques de Sousa, n° de registro N 0 7 8 1 0 8 

Grata pela atenção, 
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