PREFEITURA MUNICIPAL DE MARICA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL MUNICIPAL CONDE MODESTO LEAL

Sistema Unico de Saide SAUDE

SUSRJ MINISTERIO LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZACAO DE DA SAUDE
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

— 1-NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

2 - CNES

— 3 - NOME DO PACIENTE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

‘

4 -N° DO PRONTUARIO —

5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE |' (CNS)

6 - DATA DE NASCIMENTO

Masc. I:l Fem. I:l

7 - SEXO

8 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

9- TELEFONE DE CONTATO —

N° DO TELEFONE

10 - ENDEREGCO (RUA N° BAIRRO)

— 11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

r 12 - COD. IBGE MUNICIPIO—| [ 13-UF —————

PROCEDIMENTO SOLICITADO
’—»s - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL-T-16 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

17 -QTDE —

_|18 - CC|)DIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIOT™ 19 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —20 - QTDE—
— 21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO T~ 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —23 - QTDE—
—|24 - C('JDIGO [|)O PRO|CEDIMI|ENTO S|ECUND|ARIO - 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO ——26 - QTDE—
—|27 - CO|DIGO IlO PRO|CEDIMI|ENTO S|ECUND|ARIO - 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —29 - QTDE—
_:30 - CC:)DGO I%)O PRO:CEDM:ENTO S:ECUN%ARO—— 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO — 32 - QTDE—

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADOS(S)

33 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO

—

|'34 -CID 10 PRINCIPAL-| |'35 -CID 10 SECUNDARIO—”' 36 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS —

— 37 - OBSERVAGOES SOLICITACAO

— 38 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

SOLICITACAO

39 - DATA DA SOLICITAGAO = — 42- ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO —T

() CNS ( ) CPF

— 40- DOCUMENTO — |’ 41 - N2 DOCUMENTO (CNS/CPF DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ]

— 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZACAO
|' 44 - COD. ORGAO EMISSOR T

49 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

( )CNS ( )CPF | | | | | |

—— 45-DOCUMENTO —] [~ 46 - N°DOCUMENTO (CNSICPF DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR) —

[ 1

47 - DATA DA AUTORIZAGAO—) — 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO) — 50 - PERIODO DE VALIDADE DA (APAC)

a [ 1

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

— 51 - NOME DE FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

52 - DNES

[ 1




SUSRJ

Sistema Unico de Satide

MINISTERIO
DA

SAUDE

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL DADOS COMPLEMENTARES

— IDENTIFICAGAQ PATOLOGICA DO CASO
— 53 - LOCALIZAGAO DO TUMOR PRIMARIO

1 - ONCOLOGIA

’r 54 - CID. 10 TOPOGRAFIA ———

55 - LINFONODOS
REGIONAIS INVADIDOS

NAO

L 101 avauves

56 - LOCALIZAGAO DE METASTASE(S)

[ ]

— 57 - ESTADIO (UICC)

58 - ESTADIO (OUTRO SISTEMA)

|’ 59 - GRAU HISTOPATOLOGICO

60 - DIAGNOSTICO CITO/HISTOPATOLOGICO

" 61 - DATAI I

SIM

— 62 - TRATAMENTO(S) ANTERIOR ES)

NAO

1.1 QUIMIOTERAPIA

]
H

Tratamento(s) | 63 - DESCRIGAO 64 - DATA DE INICIO
Anterior(es)

1 / /

2° / /

3 / /

TRATAMENTO SOLICITADO - PLANEJAMENTO TERAPEUTICO GLOBAL

SIM

65 - CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

NAQ

/

66 - DATA DE INICIO DO TRATAMENTO SOLICITADO | 67 - ESQUEMA (SIGLA OU ABREVIATURA) | 68 - N° TOTAL DE MESES PLANEJADOS

69 - N° TOTAL DE MESES AUTORIZADOS

/

|_| SIM

— 70 - TRATAMENTO(S) ANTERIOR ES)

nao [ ]

1.2 RADIOTERAPIA

Tratamento(s) 71 - DESCRIGAO 72 - DATA DE INICIO
Anterior(es)
1 ! 1
z /I
¥ /I
TRATAMENTO SOLICITADO - PLANEJAMENTO TERAPEUTICO GLOBAL
— 73 - CONTINUIDADE DE TRATAMENTO —-74 - DATA DE INICIO DE TRATAMENTO SOLICITADO: 75 - FINALIDADE -
] RADICAL ADJUVANTE ANTIALGICA
I:I NAO I:I S / / PALIATIVA PREVIA ANTIHEMORRAGICA

AREA IRRADIADA

r76. CID TOPOGRAFICO

— 77 - DESCRIGAQ

—78 - N° CAMPO/INCERGOES— - 79 - DIATA DEIINiCIO = r80- D?TA DE 'I;RMING—

[ 1 1

I 1 [ 1

81 - PRIMEIRO ATENDIMENTO

DATA DA 1° DIALISE REALIZADA

2 - NEUROLOGIA

82 - SEGUIMENTO

[ TR
ATURA ||| | m ACESSO VASCULAR || sim [ nAo INSCRITO NALISTADA CNCDO [ _|siM [_] NAO
IMC (Ky/m?)
PESO Kg aa HIV |:| POSITIVO |:| NEGATIVO Hb 9% aaHIV |:| POSITIVO |:| NEGATIVO
DIURESE | | | mil
aatcv [ Posivo [ ] NEGATIVO aaticy [ posvo [_] neaativo
GLICOSE my/di ALBUMINA 9%
Hos Ag [ ] Posimvo [ NEGATIVO Hbs Ag ] PosiTivo || NEGATIVO
ALBUMINA | %
ULTRASONOGRAFIA [ Jsm [ NAo NTERCENGAO [ TP
Hb | 9% ABDOMINAL DE FISTOLA

SOLICITAGAO
- 83 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO) PROFISSIONAL SOLICITANTE

AUTORIZACAO
4 —ASSINATURAE-CARTMBE-N-REGISTRE-BO CONSELHO) PROHSSIBNAEAUTORIZABOR—
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