1132-5105IM.201703-01
PEDIDO DE EMISSAO DE TERMO DE RESPONSABILIDADE — PARTO

POR FAVOR PREENCHER EM MAIUSCULAS

Nome da Gravida: Comp.Seguros/Plano Privado:

N° do Cartdo: Jldade da Gravida:

1. DOENGA/DIAGNOSTICO

Diagnésticos associados a Gravidez Data Inicio Sintomas ICD-9
/ /
/ /
/ /
2. DADOS RELEVANTES:
indice Obstétrico | | ||| Idade gestacional (ecografica) Data L'Jlt}ma m/enstrua(;éo Data /prové)/el do Parto

Histdria ginecoldgica pregressa e historia obstétrica atual:

3. ADMISSAO HOSPITALAR

Nome do Hospital / Clinica:

Internamento: / / a / / Total Dias de Internamento: .........

Assinalar Cdédigo de Nomenclatura
4. DESCRIGAO DOS PROCEDIMENTOS com X (Codigo da Tabela da AdvanceCare

ou Ordem Médicos) K
Parto Vaginal Eutécico (e e e
Parto Vaginal Dist6cico | 1 1 1 1 | |
CST [ [ [ [ |
Outros [ [ I [ [ [ |
5.EQuIPA CIRURGICA: preencher apenas em caso de cirurgia
Cirurgido ............. 1° Ajudante ... Anestesista .............. Instrumentista ...............
6. ANESTESIA
SIM NAO .............
Em caso de Cesariana descrever a indicagdo clinica para o procedimento
7. MEDICO RESPONSAVEL PELO(S) PROCEDIMENTO(S)/CIRURGIA(S)
Nome:
N° de cédula: Telefone/TIm: Fax:
N° de contribuinte / Entidade para faturacéo: Valor de K a considerar: €
Por ser verdade confirmo que dei conhecimento de toda a informacg&o 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 informag8es necessarias a minha Seguradora/ Médico representante do meu Plano
Privado de Salde e a AdvanceCare, para efetuar a andlise clinica e respetivo enquadramento contratual, subjacente a eventual emissao do
termo de responsabilidade, incluindo toda e qualquer informacéao relativa a faturacéo destes servicos. Estas informacdes s6 podem ser
utilizadas no ambito do meu seguro de saude/Sistema Privado de Saude. Por ser verdade, declaro que tomei conhecimento e valido a
informacdo acima descrita.

Assinatura da Gravida ou seu Representante Legal: (preenchimento obrigatério) Data:
/ /

N° telemovel/telefone:

Para mais informacdes contactar 707 78 25 55. Este documento deve ser enviado para a morada:
Assessoria Clinica — Apartado 8215, 1803-001 Lisboa ou fax 21 322 80 03



