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[ [ |Internagido | |GTA [ |Exame [ | Tto. por sessdo ] ESTADO DE GOIAS

Sexo Matricula do Cliente

][_ Data Nascimento _] [i : :I_F] [_

Nome do Cliente

-

Local do Atendimento Cidade

][ ][ Matricula do Prestador j

INFORMAGOES IMPORTANTES PARA O MEDICO, CLIENTE E PRESTADOR:

1 - Preenchimento incompleto ou ilegivel implica em ndo autorizagdo do(s) procedimento(s). Obrigatério CID-10 e Cddigo da Tabela do IPASGO.

2 - Todos os Procedimentos, exceto EMERGENCIA, s6 deverdo ser realizados apds emissao da Guia.

3 - Todas as Guias ndo emitidas por meio eletrénico devem ser submetidas a avaliagdo da Auditoria - Informagdes pelos Telefones: 0800-621919 ou 3238-2400
4 - Na avaliagdo da Auditoria exige-se: laudos e exames, presenca do paciente nos casos indicados, de acordo com orientagdo do médico assistente.

5 - Toda autorizagdo da auditoria é baseada na informagao clinica e documentagdo apresentada podendo ser revista em fungdo da analise do prontuario.

— JUSTIFICATIVA CLINICA

.

J

— HIPOTESE(S) DIAGNOSTICA(S)

f Cod. CID—10] f Tempo de sintomas ] fTempo de doenca ]

’ ‘ |:|:|:|:| MESES ANOS ’ ‘ MESES ANOS

__ DESCRIGAO DO(S) PROCEDIMENTO(S) __ ((Qunt T Qunt} [ Codigo Tabela IPASGO | ( Via de acesso | /

Solicit. Autoriz.

Médico Solicitante
MVA DVA

MV, DVA

DVA

Assinatura / Carimbo
| DVA /

| DVA / /

PARECER DA AUDITORIA

I:l Autorizado

Autorizado. Sujeito
a revisao analitica

Auditor - Assinatura e Carimbo

I:l N&o autorizado . Seri Data / /
.

(Usar o verso se necessario)




REGISTRO DE ATENDIMENTO SERIADO

CODIGO DO PROCEDIMENTO

DATA DO ATENDIMENTO

ASSINATURA DO CLIENTE

ASSINATURA DO PRESTADOR

=

QUANTIDADE

REALIZADA

Orientagdes ao prestador:

- Reservado para: Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Psicologia e outros ttos. por sessao.

- Registrar diariamente os atendimentos realizados.

- Identificar corretamente o paciente com carteira
do IPASGO e documentagdo civil.

- Preencher o relatdrio anexo, com as ocorréncias
e resultado do tratamento.

Vi ® NV AWIN

[
e

RELATORIO DO PRESTADOR: Quadro clinico inicial. Resposta ao tratamento. Conduta apés o tratamento realizado.

Data / Ass. e Carimbo Profissional

RESERVADO A AUDITORIA DO IPASGO

Data / Ass. e Carimbo do Auditor

3311 - DIGICOR / BLOCO 50 Fls.
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