SEGRETARIA DA SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA FOLHA
- APAC LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE 25
SOVERNOIPOIESTARS, PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS - DADOS COMPLEMENTARES
Nome do de Saude CNES
Nome do de Saude CNES
Nome do Paciente Cartéo Nacional de Saude (CNS) Ne Prontuario
1-ONCOLOGIA
Identificagéo Patologica do Caso
Localizagcdo do Tumor Primario Cid 10 Topografia
Linfonodos SIM [NAO Nao | | Localizacdo de Metastases
Regionais Invadidos i
Estadio (UICC) Estadio (Outro Sistema) Grau Histopatolégico
Di ostico Cito/Hi: Data
1.1 - QUIMIOTERAPIA
Tratamento(s) Anterior(es) |:| sim |:| NAO
Tratamento(s) Descricdao Data de Inicio

Anterior(es)

12
2¢
3
TRATAMENTO SOLICITADO - Planejamento Terapeutico Global
Continuidade Data de Inicio do (Sigla ou a) Total de Meses Planejados N2 de Meses Autorizados
de Tratamento Tratamento Solicitado
O sm O wio
FINALIDADE J Paliativa De Controle ] Prévia [ Adjuvante T curativa
1.2 - RADIOTERAPIA
Tratamento(s) Anterior(es) |_, sim |_, NAO
Tratamento(s) Descricdao Data de Inicio
Anterior(es)
12
20
3
TRATAMENTO SOLICITADO - Planejamento Terapéutico Global
Continuidade Data de Inicio do LT Radical LT Adjuvante LT antiaigica
de Tratamento Tratamento Solicitado FINALIDADE
O g O o T panativa O Prévia I antiHemorragica
AREA IRRADIADA
CID Topografico s Descricdao N2 Campos/Insercdes Data de Inicio Data de Término
2
3
2 - NEFROLOGIA
Primeiro Atendimento Segmento
Data da 12 Didlise Realizada TRU I:Ilnscrito na lista da CNCDO O sim O NAO
Hb I:I g% aaHIV O Positivo Negativo
Altura |:| m Acesso Vascular :I Sim |:| NAO
IMC (Kg/m2) Albumina I:I% aaHCV D Positivo EI Negativo
Peso |:| Kg aaHIV O Positivo EI Negativo
HBs Ag OJ posivo [ Negativo
Diurese |:| ml aaHCV :I Positivo :l Negativo Intervencédo QTD
de Fistula |
Glicose I:I mg/di HBs Ag EI Positivo EI Negativo
3 - PROTESE MAMARIA
Albumina I:I % Marca da Prétese l:l PIP l:l ROFIL
Ultrassonografia
Abdominal :l Sim :l NAO Ano de Implantacao da Protese I:l
Hb I:I g% Estabelecimento de Saude no qual CNES
foi realizado o implante da prétese
SOLICITAGAO AUTORIZAGAO
Assinatura e Carimbo do Profissi ici C de Classe Assinatura e Carimbo do Autorizador/N® do Conselho de Classe

Atencéo: Todos os campos sao de preenchimento obrigatério
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