Legenda do Formulério para solicitacdo de prorrogacao de internacgdo

MAEGL Nome do campo Descricéo Obrigatorio
Campo
1 Registro ANS Registro da qperadora na ANS. Ja SIM
consta na guia.
2 Quantidade de diarias solicitadas Numero de d|a~r|as necessarlas~ SIM
nesta solicitacdo de prorrogacéo
N° da guia principal - consta no
3 N° guia de solicitagdo / senha campo 2 da guia de solicitagédo de SIM
internagdo ou n° da senha
4 Data da autorizacéo Data da libera¢ao da prorrogacao SIM
5 Data da emissdo da guia Data em que a guia € emitida NAO
Dados do beneficiario
6 Numero da carteira Numero do cartdo do beneficiario SIM
Nome do plano do beneficiario (Ex.
7 Plano Standard, Preferencial, Executivo, SIM
etc)
Obrigatério
8 Validade da carteira Validade da carteira do beneficiario | quando plano
empresarial
9 Idade Idade do paciente em anos SIM
10 Nome Nome do beneficiario SIM
Numero do Cartdo Nacional de  |Numero do Cartao Nacional de ~
11 , \ L, NAO
Saude Saude do beneficiario
Dados do contratado solicitante/Prestador
12 Cddigo na operadora / CNPJ / Cédigo na operadora ou CNPJ ou SIM
CPF CPF do contratado solicitante
13 |Nome do Prestador Nome do Prestador - Hospital SIM
solicitante
s Obrigatorio
14 Cédigo CNES Co@go CNES do contratado quando
solicitante .
Hospital
15 Nome do profissional solicitante |Nome do profissional solicitante. SIM
. Sigla do conselho profissional
16 Conselho profissional (Tabela de Dominio 3.2) SIM
17 Numero no conselho Numero no conselho profissional SIM
18 UF conselho Siglada Unlda.de. Federativa do SIM
Conselho Profissional
s Cédigo da especialidade conforme
19 |Codigo CBO-S tabela de dominio (3.25) SIM
Dados da internacédo
20 Data da internagao D?t.a’ completa, em que o paciente SIM
foi internado
21 Hora da internagao Hora em que o paciente foi SIM
internado
SIM
22 Data da alta Data em que o paciente teve alta Obrigatério no

hospitalar.

caso de ja ter
ocorrido a alta




Hora em que o paciente teve alta

SIM
Obrigatério no

23 Hora da alta . L
hospitalar. caso de ja ter
ocorrido a alta
: : SIM
Motivo em que o paciente teve alta Obrigatério no
24 Motivo de Saida de Internagdo  |hospitalar - Verificar Tabela de gatoric
. caso de ja ter
Dominio 3.14 :
ocorrido a alta
SIM
Cadigo e descrigao do tipo de Obrigatério
o5 Tipo de acomodaco utilizada acqmodagaP ut|I|za.d.a nest'e .perlodo preencher se
de internagéo - Verificar codigo na mudar de
Tabela de Dominio 3.13 acomodacao
neste periodo
SIM
Obrigatério
26 Data de entrada Data em que ? pgmente deu entrada| preencher se
na acomodacao informada mudar de
acomodacao
neste periodo
SIM
Obrigatério
97 Data da saida Data em qL~1e p paciente saiu da preencher se
acomodacéo informada mudar de
acomodagao

neste periodo

Hipoteses diagnosticas

Cddigo CID10 do diagnostico

28 CID10 Principal L SIM
principal
29 CID10 (2) deng (?ID10 do segundo NAO
diagnéstico
30 CID10 (3) delgg (?ID10 do terceiro NAO
diagnéstico
31 |CID10 (4) Sl AL NAO
diagnéstico
Procedimentos solicitados
Cddigo da Tabela utilizada para
32 Cédigo da Tabela de§c.rever os procedimentos NAO
solicitados conforme tabela de
dominio (Tabela de Dominio 3.5) _
33 Cdédigo do Procedimento Caédigo do procedimento solicitado NAO
SIM -
Obrigatério se
durante este
34 Descricao Descrigao do procedimento periodo de
prorrogagao

realizou algum
procedimento




Quantidade de procedimentos

SIM -
Obrigatério se
durante este

35 Qtde solicitada .. periodo de
solicitados ~
prorrogagao
realizou algum
procedimento
SIM -
Obrigatério se
. . durante este
36 Qtde Autorizada Quaqtldade de procedimentos periodo de
autorizados pela operadora ~
prorrogagao
realizou algum
procedimento
OPM solicitadas
Cddigo da Tabela de OPMe )
37 Cddigo da Tabela medicamentos especiais conforme NAO
tabela de dominio (3.5)
38 Cédigo OPM Codlgg f:ia OPM e medicamentos NAO
especiais solicitada
Obrigatério se
- . necessario
39  |Descrigao OPM Descrigdo OPM e Medicamentos | o opwm e
Especiais solicitados .
medicamentos
especiais
Obrigatério se
. .. necessario
40  |Qtde de OPM Quantidade solicitada de OPM e | o o
Medicamentos Especiais .
medicamentos
especiais
Obrigatério se
. necessario
41 |Fabricante OPM Nome do Fabricante da OPM e utilizar OPM e
Medicamentos Especiais solicitados .
medicamentos
especiais
Obrigatério se
Valor unitario em R$ da OPM| necessario
42 Valor Unitario (R$) e Medicamentos Especiais utilizar OPM e
utilizados medicamentos
especiais
Obrigatério se
Quantidade e valor da OPM e necessario
43 Quant/Valor Autorizagao Medicamentos Especiais utilizar OPM e
AUTORIZADAS medicamentos
especiais
Relatorio médico / Justificativa da|Relatério médico com a justificativa
44 e ~ o ~ SIM
solicitagdo de Prorrogacao da solicitagédo de prorrogagao
45 Data e assinatura do médico Data e assinatura do médico SIM

solicitante

solicitante




Numero do fax para retornar a

46 Fone / Fax de retorno solicitagédo de prorrogagao de SIM
internacao
47 Responsavel Responsavel pela prorrogacao SIM

Dados da Autorizacao

48 Quant. Diarias autorizadas Quantidade de diarias autorizadas SIM

Cddigo e descrigéo do tipo da

. ~ . acomodacéo autorizada conforme
Tipo da acomodacao autorizada /

49 Quantidade tabela de dominio (3.13). SIM
Quantidade autorizada por
acomodacéao
50 Observacao Observagoes da Operadora NAO
51 Data e assinatura do responsavel |Data e assinatura do responséavel SIM
pela autorizacao pela autorizacao
Observacéo:

e Os campos hachurados que estao contidos nas guias representam campos de preenchimento

e Os campos em branco que estdo contidos nas guias representam campos de preenchimento

Medicamentos Especiais: Medicamentos de alto custo. Exemplo: Quimioterapicos




