E ] SOLICITAGAO DE AVALIAGAO |Nome:
DE ESPECIALISTA Data de nascimento: / /

SANTA HELENA PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

DEVE SER PREENCHIDO UM FORMULARIO PARA CADA AVALIAGAO SOLICITADA!

LEITO: SETOR: ( ) Enfermaria ( ) Apartamento ( JUTIN ( )Ul ( )Bergario-alojamento
Necessidade: ( ) Urgéncia-em até 4 horas ( )Rotina-em até 48 horas

ESPECIALISTA SOLICITADO: ( ) Cardiologista ( ) Infectologista () Neurologista ( ) Fisioterapeuta

() Cirurgido Pediatrico ( ) Nefrologista () Pneumologista ( ) Oftalmologista ( ) Fonoaudidlogo

() Otorrinolaringologista ( ) Urologista ( ) Cirurgido Toracico  ( ) Neurocirurgia ( ) Psicologo

( ) OUTRO (descrever qual):

JUSTIFICATIVA — 0 médico solicitante devera preencher explicando o motivo da solicitacdo da especialidade:

Data da solicitacdo: / /20 Assinatura/carimbo do médico solicitante

DEVE SER PREENCHIDO PELA SECRETARIA CLINICA

AUTORIZACAO PELO CONVENIO: ( )Sim ( )N3Zo ( ) Particular

Assinatura legivel da secretdria clinica responsavel:

EM CASOS DE PAGAMENTO PELO CONVENIO

Valor autorizado: RS

Data da autorizagﬁo; / /20 Assinatura do AUDITOR
OBSERVACOES SOBRE PAGAMENTO PELO CONVENIO:
() Pagamento antecipado em data padrdo () Repasse via CSH
() Pagamento direto pelo convénio/médico credenciado () Pagamento imediato

EM CASOS DE PAGAMENTO PARTICULAR

INFORMO QUE ESTOU DE ACORDO COM A COBRANCA EXTRA QUE SERA REALIZADA EM DECORRENCIA DA
SOLICITACAO DE AVALIACAO DE MEDICO ESPECIALISTA,
NO VALOR DE RS 00 ( )

escrever o valor por extenso

Data: / /20 . Assinatura:
DADOS PARA EMISSAO DA NOTA FISCAL (NF)

Nome completo:
(constara na NF) (UTILIZAR LETRA DE FORMA, SEM ABREVIAGOES)

CPF:

E-mail para recebimento da NF:

(UTILIZAR LETRA DE FORMA, SEM ABREVIACOES)

Valor acordado: RS

Assinatura e carimbo do ESPECIALISTA

ATENCAO ESPECIALISTA:
A AVALIACAO DO ESPECIALISTA DEVE SER ESCRITA, ASSINADA E CARIMBADA DIRETAMENTO NO PRONTUARIO DO
PACIENTE (NAO UTILIZAR ESTE FORMULARIO PARA RESPOSTA!)
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