SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO AT DO F e
tempo \
QUIMIOTERAPICO DATA PREVISTA
OPERADORA ESTIPULANTE

ANS N2 000361

Tempo Saude Seguradora S.A.
DADOS DO PACIENTE (USUARIO OU BENEFICIARIO)

NOME DO USUARIO CODIGO DO USUARIO
PLANO DO BENEFICIARIO DT NASCIMENTO IDADE SEXO PESO ALTURA SUP. CORPORAL
[ Masc. [ Fem.
DADOS DO SOLICITANTE E DO EXECUTOR
NOME DO MEDICO SOLICITANTE CRM UF DDD TELEFONE CONTATO
V|NCULACAO A OPERADORA EMAIL DO SOLICITANTE DDD FAX DE CONTATO
[ Credenciado/Ref.  [] Livre Escolha / Particular ~ [] Vinculado a Clin/Hosp
NOME DO PRESTADOR EXECUTOS (CREDENCIADO/REFERENCIADO) CNPJ DO PRESTADOR
DDD TELEFONE DE CONTATO DDD FAX DE CONTATO EMAIL DO PRESTADOR / EXECUTOR (CREDENCIADO OU REFERENCIADO)

DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

DT DIAGNOSTICO CID-10 DIAGNOSTICO PRINCIPAL DIAGNOSTICO SECUNDARIO
/ /
ANTECEDENTES -
Cicc [Jwrc [ico [J1. HEPATICA OBSERVACOES / OUTROS
T: N: M:
[J piagnéstico Inicial [ Recidiva
ESTADIAMENTO o ) DT. DIAG. META
METASTASES AVALIAVEIS / /
SENEODEMAMA: [JRH+ [JRH- [] HER+ [] HER- OBSERVAGOES:
TRATAMENTOS ANTERIORES
PRIMEIRO TRATAMENTO DATA
DROGAS:
[Jcir. Rt [OHr [ar / /
SEGUNDO TRATAMENTO DATA
DROGAS:
cr. OrRT [HT [ar / /
TERCEIRO TRATAMENTO DATA
DROGAS:
Ocr. (JRT O HT [dar / /
QUARTO TRATAMENTO DATA
Ocr. ORT OHT [QOdar DROGAS: / /
OBSERVAGOES:
TRATAMENTO PROPOSTO / ESQUEMA TERAPEUTICO
COD. PROC. PRINCIPAL QTD | COD. PR. SECUNDARIO | QTD COD. PROC. TERCIARIO Q1D LOCAL C/ RADIOTERAPIA
[ Trat Ambulatorial [ Trat..Internado | [Jsim [] NAO
SIGLA (ESQUEMA) Ne CLICOS PREVIOS INTERVALO Ne CICLO ATUAL FINALIDADE
[ curativa  [] Neoadjuv. [] Adjuvante [] Controle
ANTIBLASTICOS E MEDICAGOES ASSOCIADAS
MEDICAGCAO DOSE TOT DIARIA | DIAS TIPO DE MEDICAGAO REG. ANVISA VIA DE ADMINISTRAGCAO
[ Antibl. [] Assoc. [] HT| vo [(Jev [Om [Jsc
[J Antibl. [] Assoc. [] HT Cvo Oev Oim Osc
[J Antibl. (] Assoc. [] HT vo Jev O [dsc
[J Antibl. [J Assoc. [] HT Jvo [Jev [Jm [sc
[ Antibl. [] Assoc. [] HT Jvo [Jev [Jim [Jsc
[ Antibl. [J Assoc. [] HT vo [Jev [Jm [Jsc
[ Antibl. [] Assoc. [] HT [Jvo [Jev [ [sc
[ Antibl. [] Assoc. [] HT [Jvo (Jev Om [Jsc
[J Antibl. [ Assoc. [] HT dvo OJev v [sc

JUSTIFICATIVA MEDICA

USO EXCLUSIVO DA TEMPO SAUDE

DATA ANALISE
ASSINATURA DO SOLICITANTE / /20




