“ AdvanceCare ]

A sua saude
PEDIDO DE EMISSAO DE TERMO DE RESPONSABILIDADE — PARTO
POR FAVOR PREENCHER EM MAIUSCULAS

[Nomek Entidade Financiadorak
IN° do Cartdios Idade:
E-mail: NO Telemdvel
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO MEDICO
DOENGA/DIAGNOSTICO
1CD-9
D1AGNGSTICO(S) SECUNDARIO(S) ICD-9
DADOS RELEVANTES:
Idade gestacional (ecogréfica) Data Ultima menstruacdo / /

fndice Obstétrico || |||
--------------- Data provavel do Parto / /
ME10S COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO REALIZADOS: ENVIAR EM ANEXO COPIA DO RELATORIO DOS MESMOS

Historia ginecoldgica pregressa e histdria obstétrica actual:

NoME po HosPiTAL / CLINICAH
Data de Admissao / / Internamento ........ N diarias: .........

DESCRICAO DO PROCEDIMENTOH

Parto Vaginal Eutdcico...... Parto Vaginal Distocico......
Cesariana...... Cesariana Apos Trabalho de Parto......
QUANTIDADE Acro(s) MEorco(s) OBSERVAGCOES PONDERAGCAO REG,IT\O D i K
(CNVRAM / TaBeLA ADV) ANATOMICA ESQ DTO
o O
o O
o O
Equipa CIRURGICAS
Cirurgido...... 10 Ajudante...... 20 Ajudante...... Instrumentista...... Anestesista...... Parteira...... Pediatra......
Obstetra...... [O 181 oL PO U P U P RPPTOUPRUPTRRUROPIN

Em caso de Cesariana descrever a indicacao clinica para o procedimento

MEDICO RESPONSAVEL PELO(S) PROCEDIMENTO(S)/CIRURGIA(S)

Nome}§
N° de Cédulag elefone/TIm} Fax/E-mail:

N° de Contribuinte / Entidade para faturacaof

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

Assinatura do Médico Respon el Data: / /

Autorizo o Médico e/ou Hospital a facultar esta e outras informacdes necessarias a minha Seguradora/Médico representante do meu Plano
Privado de Saude e a AdvanceCare, para efetuar a analise clinica e respetivo enquadramento contratual, subjacente a eventual emissdo do
termo de responsabilidade, incluindo toda e qualquer informacdo relativa a faturagao destes servicos. Estas informacdes 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
informacdo acima descrita.

Assinatura do Doente ou seu representante legal Data: / /

Para mais informagdes contactar 707 78 20 60. Este documento deve ser enviado para a morada:
Assessoria Clinica — Apartado 2011,1101-001 Lisboa ou fax 21 322 80 03

1.32.04.03052017-04 Os campos em destaque sdo de preenchimento obrigatorio



