® AdvanceCare

A sua saude

PEDIDO DE EMISSAO DE TERMO DE RESPONSABILIDADE — MEDICINA FISICA E DE REABILITACAO
POR FAVOR PREENCHER EM MAIUSCULAS

Nome}§ Entidade Financiadoral
N° do Cartdof Idade:
E-mail: NO Telemdvel
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO MEDICO
DoENGA/ DIAGNOSTICO
Desde quando é gue segue este Doente? Qual foi o Médico que lhe referenciou este Doente?
ICD-9
DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S) ICD-9

BASEADO NA SUA EXPERIENCIA CLINICA E NA HISTORIA NATURAL DA DOENCA, QUAL PRESUME SER A DATA INICIO DE MANIFESTAGAO DOS SINTOMAS?

/ /
ME10s COMPLEMENTARES DE DIAGNGSTICO REALIZADOS: ENVIAR EM ANEXO COPIA DO RELATORIO DOS MESMOS

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

SIM....... NAo....... DATA: / /
T1PO DE ACIDENTERNENY/ (- RN Trabalho ....... Outro .......

Descricdo do acidente (local e circunstancias): Por favor, enviar em anexo Formulario de Acidente devidamente preenchido pelo Doente

NoME Do HospiTAL / CLINICAH
Data de Inicio / /
Internamento ........ NO° diarias: .........

Novo PEDIDOMN N ICONTINUACAO DE TRATAMENTOS |

Ambulatério ...

PLANO DE TRATAMENTOS
~ Acto(s) MEbico(s) ~ REGIAO LATERALIDADE
SRS (CNVRAM / TaBeLA ADV) N ANATOMICA ESQ DTO B
a O
a O
a O
a O

Objetivo Clinico do(s) procedimento(s):

MEpIco RESPONSAVEL PELO PLANO DE TRATAMENTO

Nomes
NO de CédulaF elefone/TIm§g Fax/E-mail:

N° de Contribuinte / Entidade para faturacaol

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

BAssinatura do Médico Responsavels Data: |/

Autorizo o Médico e/ou Hospital a facultar esta e outras informacOes 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 informacdo relativa a faturagao destes servigos. Estas informacdes s podem ser
utilizadas no ambito do meu seguro de salde/Sistema Privado de Saude. Por ser verdade, declaro que tomei conhecimento e valido a
informacao 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

1.32.05.03052017-04 Os campos em destaque sdo de preenchimento obrigatdrio



