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OBS.: ESTA GUIA DEVERA SER UTILIZADA PARA CADA TIPO DE SERVICO, DISTINTAMENTE.

LMD



Mt issec

INSTITUTO DE SAUDE DOS SERVIDORES
DO ESTADO DO CEARA

o

> (FOVERNO Do

&P Estapo po CEARA

Secretaria do Planejamento e Gestio

PROCEDIMENTO MEDICO EM HOSPITAL

LOCAL DE ATENDIMENTO

NOME DO BENEFICIARIO

CARTAO ISSEC

DISCRIMINAGCAO DO SERVICO CODIGO DA TABELA QUANT. CH
GRAU DE PARTICIPAGAO TOTAL DE SERVIGO
CIRG./OBST | 1 AUX. 2 AUX. CLINICO DATA/INTERNACAO DT/CIR/OBST DT/ALTA
ANESTESIA INiclo TERMINO N° GIH

ASS. E CARIMBO DO PROFISSIONAL

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

OBS: 1- ANEXAR COPIA DA GIH. i , )
2- ANEXAR EM CASO DE PRORROGAGAO DE INTERNAMENTO OU MUDANGA DE PROCEDIMENTO, COPIA DO FORMULARIO

“LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE”,

VISTO DO AUDITOR DO ISSEC.
3- EM CASO DE HORARIO ESPECIAL ANEXAR COPIA DO BOLETIM CIRURGICO;
4- EM CASO DE MAIS DE UMA CIRURGIA DE HEMANGIOMA, LIPOMA, NEVUS ETC, PARA QUE SEJA PAGA POR VIA DE ACESSO

DIFERENTE E NECESSARIO ANEXAR COPIA DO PEDIDO MEDICO.

DATADO, CARIMBADO E ASSINADO PELO MEDICO ASSISTENTE, COM O
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Solicitagdo Médica

fi isse

vvvvvvvvvvvvvvv IDE DOS SERVIDORES.

DO ESTADO DO CEARA

#X GOVERNO po
&P Estapo po CEARA

Secretaria do Planejamento e Gestio

PEDIDO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR

Solicito autorizar hospitalizagao para o beneficiario deste Instituto nos termos abaixo:

ELETIVO

Paciente:

Enderecgo:

Dados Clinicos:

Cédigo Procedimento:

Procedimento:

Hospital Credenciado Indicado:

/ /

Data da Solicitagao

Carimbo e Assinatura do Médico Requisitante
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