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INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA DO MUNICÍPIO DE FORTALEZA – IPM 

PROGRAMA DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE DOS SERVIDORES DO MUNICÍPIO DE FORTALEZA - IPM SAÚDE 

 

GUIA PARA SOLICITAÇÃO DE PROCEDIMENTOS ELETIVOS AMBULATORIAIS –  
PACIENTES ONCOLÓGICOS 

 

QUADRO DE SERVIÇOS ASSISTENCIAIS 
1. ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGISTA; 
2. ENCAMINHAMENTO PARA NUTRICIONISTA; 
3. EXAME (SADT); 
4. TERAPIA (Fisioterapia; Fonoaudiologia; Psicoterapia; Terapia Ocupacional; Acupuntura); 
5. QUIMIOTERAPIA; 
6. RADIOTERAPIA;     
7. HEMODIÁLISE/DIÁLISE PERITONEAL;               
8. PEQUENA CIRURGIA (PQA).                                                                                          

PACIENTE: 
 
   

 MATRÍCULA:  

DATA DE NASCIMENTO: 
 
 

GÊNERO TELEFONE(S): 
M F OUTRO (ESPECIFICAR) 

MÉDICO(A) SOLICITANTE: 
 

CREDENCIADO(A) IPM? 
 

 (    ) SIM - Nº DO TERMO DE CREDENCIAMENTO:_____________________________. 
 (    ) NÃO. 
 (    ) CORPO CLÍNICO DE PRESTADOR PESSOA JURÍDICA IPM – ESPECIFICAR: 
 
___________________________________________________________________.                         

CREDENCIADO(A) IPM - EXECUTANTE: 
 
 
INDICAÇÃO CLÍNICA/JUSTIFICATIVA: 
 

Beneficiário(a) em terapia oncológica. 
 
 
 
Nº DO SERVIÇO ASSISTENCIAL (conforme quadro):_3_.   
 
NOME DO PROCEDIMENTO: PACOTE DE EXAMES LABORATORIAIS – PACIENTES ONCOLÓGICOS –  CÓDIGO: 40304974. 

(Hemograma com contagem de plaquetas ou frações (Eritrograma, Leucograma, Plaquetas); Sódio; Tássio (potássio); Ureia; 

Creatinina; Transaminase oxalacética (amino transferaseaspartato); Transaminase pirúvica (amino transferase de alanina); 

Glicose; Coagulograma). 

 

ASSINATURA E CARIMBO DO(A) MÉDICO(A) SOLICITANTE (com CREMEC): 
 
 
 
 

DATA: 

 



                       G1 

 

INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA DO MUNICÍPIO DE FORTALEZA – IPM 

PROGRAMA DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE DOS SERVIDORES DO MUNICÍPIO DE FORTALEZA - IPM SAÚDE 

 

GUIA PARA SOLICITAÇÃO DE PROCEDIMENTOS ELETIVOS AMBULATORIAIS 

 

QUADRO DE SERVIÇOS ASSISTENCIAIS 
1. ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGISTA; 
2. ENCAMINHAMENTO PARA NUTRICIONISTA; 
3. EXAME (SADT); 
4. TERAPIA (Fisioterapia; Fonoaudiologia; Psicoterapia; Terapia Ocupacional; Acupuntura); 
5. QUIMIOTERAPIA; 
6. RADIOTERAPIA;     
7. HEMODIÁLISE/DIÁLISE PERITONEAL;               
8. PEQUENA CIRURGIA (PQA).                                                                                          

PACIENTE: 
 
   

 MATRÍCULA:  

DATA DE NASCIMENTO: 
 
 

GÊNERO TELEFONE(S): 
M F OUTRO (ESPECIFICAR) 

MÉDICO(A) SOLICITANTE: 
 

CREDENCIADO(A) IPM? 
 
 (    ) SIM - Nº DO TERMO DE CREDENCIAMENTO:_____________________________. 
 (    ) NÃO. 
 (    ) CORPO CLÍNICO DE PRESTADOR PESSOA JURÍDICA IPM – ESPECIFICAR: 
 
___________________________________________________________________.                         

CREDENCIADO(A) IPM - EXECUTANTE: 
 
 
INDICAÇÃO CLÍNICA/JUSTIFICATIVA: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nº DO SERVIÇO ASSISTENCIAL (conforme quadro):_____.   
 
NOME DO PROCEDIMENTO________________________________________________________________________________________, CÓDIGO_________________; 

NOME DO PROCEDIMENTO________________________________________________________________________________________, CÓDIGO_________________; 

NOME DO PROCEDIMENTO________________________________________________________________________________________, CÓDIGO_________________; 

NOME DO PROCEDIMENTO________________________________________________________________________________________, CÓDIGO_________________; 

NOME DO PROCEDIMENTO________________________________________________________________________________________, CÓDIGO_________________; 

 

ASSINATURA E CARIMBO DO(A) MÉDICO(A) SOLICITANTE (com CREMEC): 
 
 
 

DATA: 
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INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA DO MUNICÍPIO DE FORTALEZA – IPM 

PROGRAMA DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE DOS SERVIDORES DO MUNICÍPIO DE FORTALEZA - IPM SAÚDE 

 
GUIA PARA SOLICITAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR  

 
CARÁTER DA INTERNAÇÃO:   (    ) ELETIVO    (    ) URGÊNCIA/EMERGÊNCIA | TIPO DE INTERNAÇÃO:  (    ) CLÍNICA    (    ) CIRÚRGICA 

 
PACIENTE:   MATRÍCULA:  

 

DATA DE NASCIMENTO: 
 
 

GÊNERO TELEFONE(S): 
M F OUTRO (ESPECIFICAR) 

MÉDICO(A) SOLICITANTE: 
 
 
 

 

CREDENCIADO(A) IPM? 
  
 (    ) SIM - Nº DO TERMO DE CREDENCIAMENTO:_____________________________. 
 (    ) NÃO. 
 (    ) CORPO CLÍNICO DE PRESTADOR PESSOA JURÍDICA IPM – ESPECIFICAR: 
 
___________________________________________________________________.                         

HOSPITAL CREDENCIADO IPM: 
  
 

DATA DA INTERNAÇÃO: 

PRINCIPAIS SINTOMAS CLÍNICOS E PROVAS DIAGNÓSTICAS: 
 
 
 
 
 
 
 
 
PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S) - Nome e Código: 
 
(      ) SEM OPME (Órtese, Prótese, Material Especial)   
(      ) COM OPME – Descrever na GUIA DE SOLICITAÇÃO DE OPME (G4). 
 
 

 

 

 

 

ASSINATURA E CARIMBO DO(A) MÉDICO(A) SOLICITANTE (com CREMEC): 
 
 
 

DATA: 

ASSINATURA E CARIMBO DO(A) AUDITOR(A) IPM: 
 
 
 

DATA: 

 




