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PEDIDO DE EMISSAO DE TERMO DE RESPONSABILIDADE — DERMATOLOGIA
POR FAVOR PREENCHER EM MAIUSCULAS

Nome

: Idade:

E-mail: [No Telemdvell
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO MEDICO

Doenca/Diagnoéstico

Desde quando é que segue este Doente? Qual foi o Médico que |he referenciou este Doente?

Diagnostico Principal ICD-9

Diagnéstico(s) Secundario(s) ICD-9

Baseado na sua experiéncia clinica e na historia natural da doenca, qual presume ser a data inicio de manifestacdo dos sintomas?

/ /
amanho e localizacdo das lestesH

ustificacao para a excisao das lesoesH

Meios Complementares de Diagnéstico realizados: enviar em anexo cépia do relatério dos mesmos

Antecedentes Pessoais / Informagdo Clinica justificativa do(s) procedimento(s):

Esta situacdo é uma recidiva?|Siyinig\Elyn| Data inicio de sintomas / /

. Sim@O NaoO Data : / /

Por favor, enviar em anexo Formulario de Acidente devidamente preenchido pelo Doente

LesOes dermatoldgicas

Para analise dos Processos de Dermatologia é necessario o envio do resultado de Anatomia Patoldgica da lesdo excisada

A andlise do processo fica condicionada pelo envio desta informagdo, ndo sendo implicita a aprovacdo do processo

Se o Doente e o seu Médico entenderem efetuar o procedimento sem autorizagdo prévia da Seguradora, solicitamos o favor do prestador cobrar valores
convencionados.

ome do Hospital / Clinicaj issdo pelo servico de urgéncia |:|
Ambulatorio: data de admissao /|

Quantidade (CN\AI:QOA(:II) /Mf:;:?észbv) Observagoes Ponderagao Regido Anatomica L:ts:raligatge K

o O
o O
o O

Sim 0 Néo 0

Equipa Cirdrgica: preencher apenas em caso de cirurgia

Cirurgiao O 10 Ajudante O Anestesista O Instrumentista O OULTOS ettt ettt ettt e e be e bt e b e e be e e e st et et beeneeneennaeas

Médico Responsavel pelo(s) procedimento(s)/cirurgia(s)

NomeH

N° de CédulaH Telefone/TImb Fax/E-mail:

N° de Contribuinte / Entidade para faturac@og Valor de K a considerar SN

Por ser verdade, confirmo que dei conhecimento de toda a informagado constante deste impresso ao Doente ou ao seu representante legal.

Assinatura do Médico Responsavel; Data: /. /

Autorizo o Médico e/ou Hospital a facultar esta e outras informages necessarias a minha Seguradora/Médico representante do meu Plano Privado de Salde e a AdvanceCare, para
efetuar a analise clinica e respetivo enquadramento contratual, subjacente a eventual emissdo do termo de responsabilidade, incluindo toda e qualquer informagdo relativa a
faturacdo destes servicos. Estas informagGes s6 podem ser utilizadas no ambito do meu seguro de salde/Sistema Privado de Salde. Por ser verdade, declaro que tomei
conhecimento e valido a informagdo acima descrita.

Assinatura do Doente ou seu representante legal| Data: / /

Para mais informagdes contactar 707 78 20 50.
Este documento deve ser enviado para a morada: Assessoria Clinica — Apartado 2245, 1102-001 Lisboa ou fax 21 322 80 03

Os campos em destaque sdo de preenchimento obrigatorio



