SOLICITACAO DE REMOCAO

Unimed £

Centro Rondénia

INFORMACOES DO BENEFICIARIO

NOME

CODIGO UNIMED

DATA DE NASCIMENTO IDADE SEXO DATA DA INTERNACAO ’
Ll vttt L1 Om OF RN

INFORMACOES DO SERVICO DE SAUDE E DO MEDICO ASSISTENTE

ORIGEM

NOME DO HOSPITAL CIDADE UF

CONTATO TELEFONE

NOME DO MEDICO ASSISTENTE CRM

ESPECIALIDADES TELEFONE

DESTINO

NOME DO HOSPITAL CIDADE UF

CONTATO TELEFONE DO HOSPITAL

NOME DO MEDICO ASSISTENTE CRM

ESPECIALIDADES TELEFONE DO MEDICO ASSISTENTE

N° DE LEITO DISPONfVEL
CONDICOES CLINICAS DO BENEFICIARIO NO MOMENTO DA SOLICITACAO

PESO ESTATURA TEMP. P. ARTERIAL F. RESPIRATORIA SATURACAO 02 BCF GLASGOW
RESPIRACZ\O INTUBACZ\O CATETER NASAL TRAQUEOSTOMIA MARCAPASSO DRENO SNG
[JEspontanea [JAparelho Os ON Os ON Os ON Os ON Os ON Os ON
PVC VENOCLISE INCUBADORA SEDACZ\O OUTROS
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CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A REMOGAO DO BENEFICIARIO

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

TRATAMENTO PROPOSTO:

NECESSIDADES INDISPONIVEIS NO SERVICO ATUAL:

DATA DA SOLICITAGAO

HORA ’

Assinatura e Carimbo do Médico Assistente




SOLICITACAO DE REMOCAO

LAUDO MEDICO

IDENTIFICACAO E DECLARAGAO DO ACOMPANHANTE

Declaro estar ciente e de acordo com aremocao proposta pelo médico assistente para o paciente aquiidentificado.

‘ NOME DO ACOMPANHANTE ’

IDENTIDADE

‘ CPF DO ACOMPANHANTE

USO DA UNIMED
[ ] AUTORIZADO [ ] NEGADO (] SOLICITADO

GRAU DE PARENTESCO ’

Assinatura do Acompanhante

DATA DA AUTORIZAGAO

HORA ’

Técnico Auditor
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