~ ANEXOI
INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGCAO DE PROCEDIMENTO
AMBULATORIAL (Folha 1/5)

O Laudo é o instrumento para solicitacdo/autorizacdo de procedimentos
ambulatoriais em estabelecimento de saude com atendimento ambulatorial
(publicos, federais, estaduais, municipais, privados com ou sem fins lucrativos)
integrantes do Sistema Unico de Saude - SUS. O laudo contém informagdes de
identificacdo do estabelecimento, do doente, exame fisico, exames
complementares, justificativas da solicitacdo; dados de identificagdo do
profissional solicitante e do autorizador, cédigos de procedimentos de acordo
com a Tabela Unificada do SUS e CID-10.

O laudo deve ser corretamente preenchido em todos os seus campos, com
letra legivel, e apds ser autorizado deve ter o arquivamento de via no
prontuario do doente para ficar a disposi¢ao de setores de regulagao, avaliagéo
e auditoria, cabendo aos gestores locais editar normas referentes a
necessidade de dados complementares.

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE
Campo 01 - Nome do Estabelecimento de Saude Solicitante: Preencher
com o nome fantasia do estabelecimento solicitante.

Campo 02 - CNES: Preencher com o numero do CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude) do estabelecimento solicitante.

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE
Campo 03 - Nome do Estabelecimento Executante: Preencher com o nome
fantasia do estabelecimento de saude executante. Repetir caso seja 0 mesmo
do solicitante.

Campo 04 - CNES: Preencher com o numero do CNES do estabelecimento de
saude executante. Repetir caso seja o0 mesmo do solicitante.

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Campo 05 - Nome do Paciente: Preencher com o nome completo do paciente
sem abreviaturas. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 06 - Apelido do paciente: Preencher com o apelido (nome diferente
do nome constante do registro do paciente), pelo qual o paciente é conhecido
entre os familiares ou na comunidade onde reside.

Campo 07 - N° do Prontuario: Preencher com o numero adotado pelo SAME
ou setor similar do estabelecimento de saude para identificar o paciente.
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Campo 08 - Cartao Nacional de Saude (CNS): Preencher com o numero do
CNS do paciente.

Campo 09 - Data de Nascimento: Preencher com a data de nascimento do
paciente no formato dd/mm/aaaa.

Campo 10 - Sexo: Preencher com o sexo do paciente, assinalando com um
"X" no quadro indicativo: M Masculino ou F Feminino.

Campo 11 - Raga/Cor: Preencher com o tipo de raga/cor do paciente.

Campo 12 - Etnia: Preencher com a etnia do paciente. Campo de
preenchimento obrigatério quando a etnia for indigena.

Campo 13 - Nome da Mae: Preencher com o nome completo da mae do
paciente. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 14 - Telefone de Contato: Preencher com numero de telefone que
possa ser acionado para possiveis contatos com familiares do paciente.

Campo 15 - Nome do Responsavel: Preencher com o nome completo do
responsavel pelo paciente. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome
do meio.

Campo 16 - Telefone de Contato: Preencher com numero de telefone que
possa ser acionado para possiveis contatos com o responsavel do paciente.

Campo 17 - Enderec¢o de Residéncia: Preencher com o endere¢co completo -
rua, numero, complemento e bairro. Deve-se considerar como enderec¢o de
residéncia, o fixo do paciente e ndo o de permanéncia temporaria em outro
local/municipio.

Campo 18 - Numero da Residéncia: Preencher com o numero da residéncia
do paciente.

Campo 19 - Nome do Bairro de Residéncia: Preencher com o nome do bairro
de residéncia do paciente.

Campo 20 - Municipio de Residéncia: Preencher com o nome do municipio
de residéncia do paciente. Ndo abreviar o nome do municipio para facilitar
pesquisa nos sistemas de informacgao.

Campo 21 - Cdédigo IBGE do Municipio de Residéncia: Preencher com o
cédigo do IBGE do municipio de residéncia do doente.

Campo 22 - UF: Preencher com a sigla do estado (unidade da federagéo - UF)
de residéncia do paciente. Utilizar a sigla de duas letras.

Campo 23 - CEP: Preencher com o Cdodigo de Enderegcamento Postal (CEP)



especifico do logradouro de residéncia do paciente. Nao deve ser registrado o
cédigo genérico, salvo quando nao houver codigo especifico.

Campo 24 - Ponto de Referéncia: Preencher com o nome do ponto de
referéncia da residéncia do paciente.

Campo 25 - Documento: Assinalar com um "X" no campo correspondente ao
tipo de documento apresentado pelo paciente. Registrar o numero do
documento apresentado. Deve ser preenchido quando ndo for obrigatorio o
Cartao Nacional de Saude — CNS.

PROCEDIMENTO SOLICITADO
Campo 26 - Cédigo do Procedimento Principal: Preencher com o cédigo do
procedimento de acordo com a Tabela de Procedimentos do SUS considerado
como principal, para o qual esta sendo solicitada a autorizacao.

Campo 27 - Servigo Classificagao: Preencher com o codigo do Servigo.

Campo 28 - Classificagao: Preencher com o codigo da Classificagao.

Campo 29 - Nome do Procedimento Principal: Preencher com o nome do
procedimento de acordo com a Tabela do SUS considerado como principal
para o qual esta sendo solicitada a autorizacgéo.

Campo 30 - Quantidade: Preencher com a quantidade do procedimento
principal a ser realizado de acordo com a legislagéo especifica.

PROCEDIMENTOS SECUNDARIOS

Campos 31, 34, 37, 40 e 43 - Cddigo (s) do(s) procedimento(s) secundario
(s): Preencher com o(s) codigo(s) do procedimento(s) secundario(s) de acordo
com a tabela de procedimentos do SUS.

Campos 32, 35, 38, 41 e 44 - Nome(s) do(s) procedimento(s)
secundario(s): Preencher com o(s) nome(s) do(s) procedimento(s)
secundario(s) de acordo com a tabela do SUS.

Campos 33, 36, 39, 42 e 45 - Quantidade (s): Preencher com a (as)
quantidade(s) do(s) procedimento(s) secundario(s) a ser(em) realizado(s) de
acordo com a legislacéo especifica.

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
Campo 46 - Descricao do Diagndstico: Preencher com a descricdo do
diagnéstico.

Campo 47 - CID 10 Principal: Preencher com o codigo da CID-10 PRINCIPAL
que corresponde a doengal/lesdo de base que motivou, em especial, o
atendimento ambulatorial (obrigatério). O carcinoma in situ, que € o estagio 0
do cancer, deve ser codificado com cédigo do capitulo C (por exemplo, C44 —
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pele, C50 — mama e C60 — pénis), especificando-se a sua localizagado no érgéo
pelo terceiro algarismo, o quarto caracter do codigo da CID-10.

Campo 48 - CID 10 Secundario: Preencher com o codigo da CID-10
SECUNDARIO, ou seja, o que corresponde a doengal/lesdo que iniciou a
cadeia de acontecimentos patologicos que conduziram diretamente a doenca
de base.

Campo 49 - CID-10 Causa(s) Associada(s): Preencher com o(s) codigo(s) da
CID-10 de CAUSAS ASSOCIADAS, ou seja, o(s) o(s) que corresponde(m)
ao(s) de outra(s) doengas concomitantes apresentadas pelo doente.

Obs.: Todos os campos de CID-10 sdo imprescindiveis para avaliagao
epidemioldgica, porém, os campos 48 e 49 nao sao obrigatorios, exceto nos
casos previstos em nomalizagdo especifica, estabelecida pelo gestor federal,
estadual ou municipal.

Campo 50 - Observagoes: Este campo deve ser preenchido com os principais
sinais e sintomas clinicos apresentados pelo paciente. Incluir dados do exame
fisico, as condigdes clinicas do doente que justificam a realizagdo do
procedimento, o0s principais resultados de provas diagnosticas/exames
realizados antes da solicitagdo do procedimento.

SOLICITAGAO
Campo 51 - Nome do Profissional Solicitante: Preencher com o nome do
profissional que solicita o procedimento, que deve estar cadastrado no CNES
do estabelecimento solicitante.

Campo 52 - N° do Cartao Nacional de Saude (CNS) do Profissional
Solicitante: Preencher com o n° do CNS utilizado pelo profissional solicitante.

Campo 53 - N°. Registro do Conselho: Preencher com o numero de registro
no Conselho de Classe do profissional solicitante.

Campo 54 - Data da Solicitagao: Preencher com a data da solicitagcao,
registrando o dia més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 55 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho): Assinatura e
carimbo com numero de registro no Conselho de Classe do profissional
solicitante.

AUTORIZAGAO
Campo 56 - Nome do Profissional Autorizador: Preencher com o nome
completo do profissional autorizador que deve estar obrigatoriamente
cadastrado no CNES da unidade autorizadora/érgao emissor.



Campo 57 - N° N° do Cartdao Nacional de Saude (CNS) do Profissional
Autorizador: Preencher com o n° do CNS utilizado pelo profissional
autorizador.

Campo 58 - Data da Autorizagao: Preencher com a data da autorizagao,
colocando o dia més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 59- Cédigo do Orgdo Emissor: Preencher com o cédigo do Orgéo
Emissor, em conformidade com a Portaria SAS/MS 637, de 11 de novembro de
2005.

Campo 60 - Periodo de Validade: Registrar as datas no formato dd/mm/aaaa
de inicio e fim do periodo de validade da APAC, de acordo com as Portarias
especificas.

Campo 61 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho): O
profissional autorizador deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

Campo 62 - Numeragao da APAC: Reservado para registrar o numero da
APAC quando autorizada (colar a etiqueta com o numero da APC autorizada).
O Ministério da Saude recomenda a utilizagdo de aplicativo para emissao e
controle da numeragdo magnética das APAC, seja por meio do Mddulo
Autorizador disponibilizado pelo DATA SUS/MS, ou aplicativo proprio de que o
gestor disponha.

DADOS COMPLEMENTARES (Folha 2/5)
1- ONCOLOGIA

Campo 63 - Nome do Estabelecimento de Saude Solicitante: Preencher
com o nome fantasia do estabelecimento solicitante.

Campo 64 - Nome do Paciente: Preencher com o nome completo do paciente
sem abreviaturas. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 65 - Cartao Nacional de Saude (CNS): Preencher com o numero do
CNS do paciente.

Campo 66 - N° do Prontuario: Preencher com o numero adotado pelo SAME
ou setor similar do estabelecimento de saude para identificar o paciente.

Identificagao Patolégica do Caso
Campo 67 - Localizagao do tumor primario: Preencher com o nome do
orgao/tecido de origem do tumor primario. Somente quando se desconhece a
localizagdo de origem da neoplasia maligna, preencher como localizagéo
primaria desconhecida, localizagdo nao especificada ou localizagdo mal
definida.



Campo 68 - CID-10 Topografia: Preencher de acordo com o cdédigo
topografico conforme a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude - CID-10. O cédigo da CID-10 deve ser
compativel com a localizagdo primaria do tumor informada especificando-se a
sua localizagdo no 6érgéo pelo terceiro algarismo, o quarto caracter do cédigo
da CID-10.

Observagdo: O carcinoma in situ, que é o estagio 0 do cancer, deve ser
codificado com cdédigo do capitulo C (por exemplo, C44 — pele, C50 — mama e
C60 — pénis), também especificando-se a sua localizacdo no 6rgao pelo
terceiro algarismo, o quarto caracter do cédigo da CID-10.

Campo 69 - Linfonodos Regionais Invadidos: Assinalar com um "X" se
existe ou nao linfonodos acometidos pelo tumor ou assinalar com um "X" se
esta avaliacdo nao pode ser feita.

Campo 70 - Localizagao de Metastase(s): Preencher com a informagao do(s)
orgao(s) acometido(s) por lesdo(des) secundarias.

Campo 71 - Estadio do Sistema da Uniao Internacional Contra o Cancer
(UICC): Preencher com a informagéao do estadiamento clinico (0, I, I, 1, 1V)
incluido na publicacdo TNM Classificagdo dos Tumores Malignos da Unido
Internacional Contra o Cancer. A mengao a subcategorias de T, N e M e de
estadiamento patolégico s6 pode ser exigida naqueles casos previstos na
tabela de procedimentos do SUS.

- O carcinoma in situ deve ser anotado como estadio 0 (TisNOMO).

- Deve-se considerar que o estadiamento clinico € estabelecido ao tempo do
diagnodstico e antes de qualquer procedimento terapéutico ser realizado. Uma
vez estabelecido o estadio, este sera imutavel, ao longo da vida do doente,
mesmo que a sua doencga recidiva no local do tumor primario ou a distancia.
Neste caso, o estadio permanece o0 mesmo, mas deve ser acrescido do
simbolo "r". Porém para determinados tumores o estadiamento € estabelecido
no ato cirurgico.

- Uma vez estabelecido o estadio, este sera imutavel, ao longo da vida do
doente, mesmo que a sua doencga recidive no local do tumor primario ou a
distancia.

Neste caso, o estadio permanece 0 mesmo, mas deve ser acrescido do
simbolo "r".

- No caso de recidiva, pode haver informacédo de estadios |, Il ou Ill, com
metastases, situagado cuja analise é feita com base nas datas de diagndstico e
de tratamentos anteriores ao atualmente solicitado, seja este de continuidade
ou nao.

Campo 72 - Estadio (outro sistema): Preencher este campo somente quando
a classificagao do tumor ndo consta da classificagao pelo Sistema TNM.

Campo 73 - Grau Histopatolégico: Preencher com o grau de diferenciagao
tumoral constante do laudo do exame cito ou histopatolégico. Este campo € de

preenchimento obrigatério nos casos previstos na tabela SIA/SUS (por ex.
neoplasia maligna epitelial de ovario e sarcoma de partes moles).



- No caso de tumores solidos, os graus s&o registrados com GX, G1, G2, G3,
G4, conforme as defini¢des contidas na classificagao pelo TNM.

No caso de alguns tumores, como as leucemias e linfomas, o tipo celular ja
define a diferenciacédo tumoral.

Campo 74 - Diagnodstico Cito ou Histopatolégico: Preencher com a
denominacgéo do tumor que consta no laudo do exame cito- ou histopatoldgico.
Observagéao 1: Copia do laudo diagndstico cito- ou histopatoldgico é exigida
de todos os casos, para a primeira autorizagédo. Ver em TNM — Classificagdo de
Tumores Malignos (UICC 2002; INCA 2004) que a confirmagao histotologica
pode ser dispensada, se a dosagem da gonadotrofina coridénica humana (HCG)
estiver anormalmente elevada, em casos de Tumores Trofoblasticos
Gestacionais (coriocarcinoma, mola hidatiforme invasora e tumor trofoblastico
de localizagao placentaria).

Observagdo 2: Também, exige-se copia do laudo de exame especifico,
dependendo do diagndstico e do procedimento solicitado, como exame de
receptores tumorais hormonais (estrogénios e progesterona), para a
autorizagcao de hormonioterapia do carcinoma de mama e do adenocarcinoma
do endométrio; de cromossoma Philadelphia ou bcr-abl, para a autorizacédo de
procedimentos especificos da Leucemia Mieloide Crénica; e do
antiCD117/cKIT, para a autorizagao do procedimento especifico do Tumor do
Estroma Gastrintestinal (GIST), e outros que venham a se estabelecer em
portarias especificas.

Campo 75 - Data do Diagndéstico: Preencher com a data (dd/mm/aaaa) da
emissao do diagnadstico cito- ou histopatologico.

E obrigatdrio anexar ao laudo, cépia do laudo cito ou histopatoldgico.

- A data do diagndstico deve ser anterior, ou no maximo igual, as demais datas
informadas no Laudo.

Em casos excepcionais, a data do diagndstico na primeira APAC, podera ser
do diagndstico clinico que justificou o inicio do tratamento solicitado, inclusive o
de emergéncia, ainda sem confirmagao de malignidade.

1.1 - QUIMIOTERAPIA
Campo 76 - Tratamento(s) Anterior (es): Assinalar com um "X" se houve ou
nao tratamento(s) anterior (es).
N&o deve se confundir o(s) tratamento(s) anterior (es) com a continuidade do
tratamento atual solicitado.

Campo 77 - Descrigao: Preencher com a descricdo do(s) tratamento(s)
anterior(es) - (nome da cirurgia — terapéutica, ndo biopsia - quimioterapia,
hormonioterapia ou radioterapia).

Campo 78 - Data de Inicio: preencher com a(s) respectiva(s) data(s) de inicio
do (s) tratamento (s) anterior (es), registrando o dia, més e ano (dd/mm/aaaa).

Tratamento Solicitado - Planejamento Terapéutico Global
Campo 79 - Continuidade de tratamento: Assinalar com um "X" se o
tratamento solicitado ja vem sendo feito ou se trata de inicio de tratamento.



Campo 80 - Data de Inicio do tratamento solicitado: Preencher com a data
do inicio do tratamento solicitado, registrando o dia, més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 81 - Esquema (sigla ou abreviatura): Preencher com as siglas do
medicamento ou denominar abreviadamente o esquema quimioterapico.

Campo 82 - Numero total de meses planejados: Preencher com o numero
de meses que o tratamento demandara, e ndo com o numero de ciclos de
quimioterapia.

Campo 83 - Numero de Meses Autorizados: Preencher com o numero de
meses de tratamento ja transcorridos.

Campo 84 - Finalidade: Assinalar com um "X" o tipo de finalidade do
tratamento.

1.2 - RADIOTERAPIA
Campo 85 - Tratamento(s) Anterior (es): Assinalar com um "X" se houve ou
nao tratamento(s) anterior (es). Ndo deve se confundir o(s) tratamento(s)
anterior (es) com a continuidade de tratamento atual solicitado.

Campo 86 - Descrigao: Preencher com a descricdao do (s) tratamento (s)
anterior (es) (nome da cirurgia — terapéutica, ndo biopsia -, quimioterapia,
hormonioterapia ou radioterapia).

Campo 87 - Data de Inicio: preencher com a(s) respectiva(s) data(s) de inicio
do (s) tratamento (s) anterior (es), registrando o dia, més e ano (dd/mm/aaaa).
Tratamento Solicitado - Planejamento Terapéutico Global

Campo 88 - Continuidade de Tratamento: Assinalar com um "X" se o
tratamento solicitado ja vem sendo feito ou se trata de inicio de tratamento.

Campo 89 - Data de Inicio do tratamento solicitado: Preencher com a data
do inicio do tratamento solicitado, registrando o dia, més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 90 - Finalidade: Assinalar com um "X" a finalidade da radioterapia, se
curativa, adjuvante, anti-algica, paliativa, prévia ou anti-hemorragica. Assinala-
se a finalidade curativa, quando a radioterapia for exclusiva (radical).

Area Irradiada
Campo 91 - CID Topografico: Preencher com o(s) cédigo(s) da CID-10
referente(s) a (s) localizagdo(des) da(s) lesdo (bes) irradiada(s). Pode-se
autorizar irradiagao simultédnea de até trés areas.

Campo 92 - Descrigao: Preencher com o(s) nome(s) do(s) locais do tumor
primario ou metastico correspondentes ao(s) cédigo(s) da CID-10 utilizados
para informar a(s) localizagdes da(s) lesdo(des) irradiada(s).

A irradiagao simultanea de mais de uma area requer informagdes em separado
de todos os itens seguintes de preenchimento sobre cada area.



Campo 93 - Numero Campo(s)/inser¢gdes: Preencher com o numero de
campos por area tratada, ou com o numero de insergdes de braquiterapia de
alta taxa de dose.

Campo 94 - Data de Inicio: Preencher por area a data do inicio do tratamento,
registrando o dia, més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 95 - Data de Término: Preencher por area a data do término do
tratamento, registrando o dia, més e ano (dd/mm/aaaa).

2. NEFROLOGIA
Campo 96 - Primeiro Atendimento: Os dados a seguir relacionados devem
ser preenchidos somente para usuarios que estdo realizando a 1?2 dialise
durante ao longo da sua vida. Usuarios que ja estdo em programa dialitico n&o
devem ter os 57 dados deste campo preenchidos, bem como para os que
mudam temporariamente ou em definitivo para outro estabelecimento.
- Data da 1° dialise: Preencher com a data da 12 didlise realizada registrando
dia, més e ano (dd/mm/aaaa).
- indice de Massa Corpérea (IMC) inicial: E o indicador do estado nutricional
do (a) usuario: IMC (kg/m?) = Peso (kg) / Altura (metros)?
- O peso inicial em kg deve ser registrado com numeros inteiros sem
referéncia de decimais.
- A altura deve ser registrada em metro com 03 digitos (0,00);
- Diurese em mililitros (ml): Volume urinario de 24 horas. A presenca de uma
diurese residual € indicador de sobrevida;
- Glicose (mg/dl): Preencher apenas para usuarios diagnosticados com
diabetes mellitus;
- Hemoglobina (g%);
- Albumina (g%);
- Anticorpos HIV e HCV: Assinalar respectivamente com um “X” se positivo
ou negativo;
- Antigeno de superficie do virus da hepatite B (HbsAg): Assinalar com um
X se positivo ou negativo;
- Acesso vascular: Assinalar com um “X” se houve ou ndo a confecgao de
fistula artério venosa;
- Ultra-sonografia Abdominal (de rim e vias urinarias): Assinalar com um
“X” se realizada ou ndo. Fornece dados de uropatia obstrutiva, como presenca
de calculos, cistos, neoplasia, etc, importantes para o seguimento do
tratamento;
- Volume Urinario de 24 horas: A presenca de uma diurese residual €&
indicador de sobrevida.

Campo 97 - Seguimento: Preencher com os resultados das provas
diagnosticas realizadas no seguimento do tratamento.

- Taxa de Reducao da Uréia (TRU %): Indicador da eficacia do tratamento
dialitico. A taxa € obtida através da seguinte equacao: TRU = Uréia pré-
hemodialise (mg/dl) - Uréia pos-hemodialise (mg/dl) x 100;

Uréia pré—hemodialise (mg/dl)

- Hemoglobina (g%);



- Anticorpos HIV e HCV: Assinalar respectivamente com um “X” se positivo
ou negativo.

- Antigeno de superficie do virus da hepatite B (HbsAg): Assinalar com um
“X” se positivo ou negativo.

- Transplante Renal: Assinalar com um “X” se o usuario esta inscrito na lista
das Centrais de Notificagdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO).

OBSERVAGAO: Os campos:

47 - CID-10 Principal: deve ser preenchido apenas com o de cédigo N18.0 —
Insuficiéncia renal crdnica.

48 - CID-10 Secundario: deve ser preenchido apenas com um dos cédigos da
CID a seguir relacionados:

. 110 — Hipertens&o essencial primaria

. E14 — Diabetes mellitus ndo especificado

. NO3 — Sindrome nefritica crénica (nefrite crénica)

. Q61.3 — Rim policistico ndo especificado

. T86.1 — Faléncia ou rejei¢ao de transplante renal

. N18.8 — Outra insuficiénca renal crénica (quando a insuficiéncia renal crénica
decorre de outras doengas diagnosticadas que ndo as supra relacionadas)

. N18.9 — Insuficiéncia renal cronica ndo especificada (quando a insuficiéncia
renal € de causa desconhecida)

49 - CID-10 Causas Associadas: deve ser preenchido apenas com um dos de
cbdigos a seguir relacionados:

. 110 — Hipertensao essencial primaria

. E14 — Diabetes mellitus ndo especificado

. Z86.7 — Histéria pessoal de doenga do aparelho circulatério (doencas
cardiovasculares).

. Z£22.5 — Portador de hepatite viral

. Z85 — Historia pessoal, de neoplasia maligna

3 — PROTESE MAMARIA
Campo 98 - Marca da Protese: Marcar o quadro correspondente a marca da
protese.

Campo 99 - Ano de Implantagdo da Prétese: Preencher com ano de
implantagéo da prétese (aaaa).

Campo 100 — CNES do Estabelecimento de Saude: Preencher com o
numero do CNES do Estabelecimento que realizou o implante da prétese.

Secao Solicitagao/Autorizacao
Campo 101 - Assinatura e Carimbo: Assinatura e carimbo com n° do Registro
do Conselho Profissional do solicitante.

Campo 102 - Assinatura e Carimbo: O profissional autorizador deve

obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o numero de registro do
Conselho de Classe.
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DADOS COMPLEMENTARES (Folha 3/5)

1- ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE PRE CIRURGIA BARIATRICA

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE
Campo 01 - Nome do Estabelecimento Executante: Preencher com o nome
fantasia do estabelecimento de saude executante.

Campo 02 - CNES: Preencher com o numero do CNES do estabelecimento de
saude executante.

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Campo 03 - Nome do Paciente: Preencher com o nome completo do paciente
sem abreviaturas. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 04 - N° do Prontuario: Preencher com o numero adotado pelo SAME
ou setor similar do estabelecimento de saude para identificar o paciente.

Campo 05 - Cartao Nacional de Saude (CNS): Preencher com o numero do
CNS do paciente.

Campo 06 - Data de Nascimento: Preencher com a data de nascimento do
paciente no formato dd/mm/aaaa.

Campo 07 - Sexo: Preencher com o sexo do paciente, assinalando com um
"X" no quadro indicativo: M Masculino ou F Feminino.

Campo 08 - Nome da Mae: Preencher com o nome completo da mée do
paciente. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 09 - Telefone de Contato: Preencher com numero de telefone que
possa ser acionado para possiveis contatos com familiares do paciente.

Campo 10 - Nome do Responsavel: Preencher com o nome completo do
responsavel pelo paciente. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome
do meio.

Campo 11 - Telefone de Contato: Preencher com numero de telefone que
possa ser acionado para possiveis contatos com o responsavel do paciente.

Campo 12 - Dados do paciente: Preencher com os dados data da 12
avaliagdo, com o IMC em Kg/m?, Peso em Kg, data da avaliagédo atual e IMC
em Kg/m?

Campo 13 - Comorbidades: Preencher os campos relacionados as
comorbidades.

Campo 14 - Fase Inicial: Preencher os campos correspondentes.
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Campo 15 - Fase Secundaria: Preencher os campos correspondentes.

Campo 16 - Exames Complementares: Preencher o0s campos
correspondentes.

Campo 17 — Apto para Procedimento Cirurgico: Preencher os campos
correspondentes.

SOLICITAGAO
Campo 18 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho): O
profissional solicitante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

AUTORIZAGCAO
Campo 19 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho): O
profissional autorizador deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n°® do registro no Conselho de Classe.

DADOS COMPLEMENTARES (Folha 4/5)
2- ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE POS CIRURGIA BARIATRICA

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE
Campo 01 - Nome do Estabelecimento Executante: Preencher com o nome
fantasia do estabelecimento de saude executante.

Campo 02 - CNES: Preencher com o numero do CNES do estabelecimento de

saude executante.

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Campo 03 - Nome do Paciente: Preencher com o nome completo do paciente
sem abreviaturas. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 04 - N° do Prontuario: Preencher com o numero adotado pelo SAME
ou setor similar do estabelecimento de saude para identificar o paciente.

Campo 05 - Cartao Nacional de Saude (CNS): Preencher com o numero do
CNS do paciente.

Campo 06 - Data de Nascimento: Preencher com a data de nascimento do
paciente no formato dd/mm/aaaa.

Campo 07 - Sexo: Preencher com o0 sexo do paciente, assinalando com um
"X" no quadro indicativo: M Masculino ou F Feminino.
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Campo 08 - Nome da Mae: Preencher com o nome completo da mée do
paciente. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 09 - Telefone de Contato: Preencher com numero de telefone que
possa ser acionado para possiveis contatos com familiares do paciente.

Campo 10 - Nome do Responsavel: Preencher com o nome completo do
responsavel pelo paciente. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome
do meio.

Campo 11 - Telefone de Contato: Preencher com numero de telefone que
possa ser acionado para possiveis contatos com o responsavel do paciente.

Campo 12 - Dados do paciente: Preencher com o IMC Atual em Kg/m?
Percentual de Excesso de Peso Perdido em % e Quilogramas Perdidos (Kg).

Campo 13 - Procedimento Cirurgico Bariatrico: Preencher marcando o
quadro correspondente ao codigo do procedimento bariatrico, data da cirurgia e
n° da AlH.

Campo 14 - Cirurgia(s) Plastica(s) Reparadora(s) Pés Cirurgia Bariatrica:
Preencher marcando com “X” o quadro correspondente ao cddigo do

procedimento e tempo pos cirurgia bariatrica em meses.

Campo 15 - Periodicidade do Acompanhamento: Preencher com o més de
acompanhamento, até o 18° més e com o ano de acompanhamento, a partir do
2° ano.

Campo 16 - Comorbidades: Assinalar com um X' no quadrado, a situagao

com comorbidade ou sem comorbidade, conforme o caso, e, assinalar um dos
outros quadros de acordo a classificacdo descrita.

SOLICITACAO
Campo 17 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho): O
profissional solicitante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

AUTORIZAGCAO
Campo 18 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho): O
profissional autorizador deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o

n° do registro no Conselho de Classe.

DADOS COMPLEMENTARES - Doenc¢a Renal Crénica (Folha 5/5)
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IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE
Campo 01 - Nome do Estabelecimento Executante: Preencher com o nome
fantasia do estabelecimento de saude executante.

Campo 02 - CNES: Preencher com o numero do CNES do estabelecimento de

saude executante.

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Campo 03 - Nome do Paciente: Preencher com o nome completo do paciente
sem abreviaturas. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 04 - N° do Prontuario: Preencher com o numero adotado pelo SAME
ou setor similar do estabelecimento de saude para identificar o paciente.

Campo 05 - Cartao Nacional de Saude (CNS): Preencher com o numero do
CNS do paciente.

Campo 06 - Data de Nascimento: Preencher com a data de nascimento do
paciente no formato dd/mm/aaaa.

Campo 07 - Sexo: Preencher com o sexo do paciente, assinalando com um
"X" no quadro indicativo: M Masculino ou F Feminino.

Campo 08 - Nome da Mae: Preencher com o nome completo da mée do
paciente. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 09 - Telefone de Contato: Preencher com numero de telefone que
possa ser acionado para possiveis contatos com familiares do paciente.

Campo 10 - Nome do Responsavel: Preencher com o nome completo do

responsavel pelo paciente. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome

do meio.

Campo 11 - Telefone de Contato: Preencher com numero de telefone que

possa ser acionado para possiveis contatos com o responsavel do paciente.
TRATAMENTO DIALITICO

Campo 12 - Caracteristicas do Tratamento: Preencher os dados

correspondentes.

Campo 13 - Acesso Vascular: Preencher os dados correspondentes.
Campo 14 - Caso Novo: Preencher os dados correspondentes somente se for
caso Novo.

Campo 15 - Situagao de Transplante: Preencher os dados correspondentes.
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Campo 16 - Resultado dos Exames Realizados no Més: Preencher os dados
correspondentes.

Campo 17 - Intercorréncia Clinica: Preencher os dados correspondentes.

ACOMPANHAMENTO MULTIPROFISSIONAL EM DOENGCA RENAL
CRONICA

Campo 18 - Caracteristica do Tratamento: Preencher os dados
correspondentes.

Campo 19 - Situagao Vacinal: Preencher os dados correspondentes.

Campo 20 - Resultado dos Exames Realizados no Més: Preencher os dados
correspondentes.

Campo 21 - Uso de Medicamento: Preencher os dados correspondentes.

CONFECGAO DE FISTULA ARTERIOVENOSA

Campo 22 - Confecgao de Fistula Arteriovenosa: Preencher os dados
correspondentes. _
SOLICITACAO

Campo 23 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho): O
profissional solicitante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

AUTORIZAGCAO
Campo 24 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho): O

profissional autorizador deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no Conselho de Classe.
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