
2- Nº                     

123456789012

Dados do Bene fici ário

GUIA  DE SOLICITAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO

22 - Caráter da Inte rnaçã o

 |___|  E - Eletiva   U - Urgência/Emergência

26 - Indicação Clí nica
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Hipóte ses Diagnóst icas

30-CID 10 Principa l

   
|___|___|___|___|___|

27-Tipo Doenç a

 |___|  A - Aguda   C - Crônica

28-Tempo de Doença  Referida pelo P aciente

 |___|___|  -  |__|  A-Anos  M-Meses  D-Dias

29 - Indicação de  Acidente

 |___|   0 - Acidente ou doença relacionada ao Trabalho    1 - Trânsito    2 - Outros

31 - CID 10 (2)

 |___|___|___|___|___|

33 - CID 10 (4)

 |___|___|___|___|___|

32 - CID 10 (3)

 |___|___|___|___|___|

Procedim entos Soli citados

47 - Tipo da A comodação A utorizada

 |___|___|

45 - Data Provável da A dmissão Hospit alar

  |___|___| / |___|___| / |___|___|

    39-Tabela    40-Código do OPM                                                          41-Descriçã o  OPM                                                                                       42-Qtde .         43-Fabri cante                                 44-Valor Uni tário R$

1-|___|___|  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| _______________________________________________  |___|___|    _____________________   |___|___|___|___|___|___|,|___|___| 

2-|___|___|  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| _______________________________________________  |___|___|     ____________________    |___|___|___|___|___|___|,|___|___| 

3-|___|___|  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| _______________________________________________  |___|___|     ____________________    |___|___|___|___|___|___|,|___|___| 

4-|___|___|  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| _______________________________________________  |___|___|     ____________________    |___|___|___|___|___|___|,|___|___| 

5-|___|___|  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| _______________________________________________  |___|___|     ____________________    |___|___|___|___|___|___|,|___|___| 

23-Tipo de Inte rnaçã o

 |___|  1 - Clínica   2 - Cirúrgica   3 - Obstétrica   4 - Pediátrica   5 - Psiquiátrica

51 - Observ ação

    ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

    ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

    ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6 - Data de Emissão da Guia

  |___|___| / |___|___| / |___|___|

1 - Registro A NS

10 - Nome

8 - Plano 9 - Validade da Carteira

   |___|___| / |___|___| / |___|___|

11 - Número do Cartão Na cional  de Saúde

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___
|

Dados do Co ntrat ado Sol icita nte

12 - Código  na Operadora /  CNPJ / CPF

  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

16 - Conse lho P rofiss ional 17 - Número no Conselho 18 - UF

14 - Código  CNES

19 - Código  CBO S

13 - Nome do Contrat ado

15 - Nome do Profi ssional  Soli citante

Dados do Co ntrat ado Sol icita do / Dados da Inte rnaçã o

20- Código na Operadora / CNPJ

  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

21 - Nome do Presta dor

25 - Qtde. Diarias Solicitadas

  |___|___|___|

24 - Regim e de Internaç ão

 |___|  1 - Hospitalar  2 - Hospital-dia   3 - Domiciliar 

Dados da Autoriz ação

4 - Senha 5 - Data Validade da Senha

   |___|___| / |___|___| / |___|___|

3 - Data da Autori zação

    |___|___| / |___|___| / |___|___|

46 - Qtde. Diarias Autoriz adas

  |___|___|___|

48 - Código  na Operadora /  CNPJ

  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

49 - Nome do Presta dor A utoriz ado 50 - Código  CNES

 53-Data e Ass inatura do Bene ficiário ou Responsáv el

  |___|___|/|___|___|/|___|___|    

52-Data e Assinatura do Médico Soli citante

  |___|___| / |___|___| / |___|___| 

 54-Data e Ass inatura do Res ponsá vel pela Autorizaç ão

  |___|___| / |___|___| / |___|___|    

7 - Número da Carteira

 
|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

OPM Solicit ados

    34-Tabela       35 - Código do Proc edimento                                            36 - Descr  i ç  ã  o                                                                                                                                                                                                             37 - Qtde. Solict  38 - Qtde. Aut              

1-|___|___|    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|     __________________________________________________________________________________________  |___|___|  |___|___|

2-|___|___|    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|     __________________________________________________________________________________________  |___|___|  |___|___|

3-|___|___|    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|     __________________________________________________________________________________________  |___|___|  |___|___|

4-|___|___|    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|     __________________________________________________________________________________________  |___|___|  |___|___|

5-|___|___|    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|     __________________________________________________________________________________________  |___|___|  |___|___|
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