st SOLICITACAO DE INTERNACAO E AUTORIZACAO PARA

MATERIAIS E/OU PROCEDIMENTOS

FUNDACAO OSWALDO RAMOS

1. Nome do paciente: CPF.:
2. Data de nascimento: / / 3. Telefone(s):
4. Convénio: [ sus OParticular

5. N° da carteirinha do convénio:

6. Tipo de acomodacdo:  [Apartamento  ClEnfermaria O Ambulatorial CHospital dia
7. Tipo de procedimento:  [lEletivo Clurgéncia

8. Data prevista da internacdo: / / 9. Hordrio de internacdo: _ .

10. Data do procedimento: / / 11. Hordrio do procedimento: __

12. Diagnéstico: 13. CID:

14. Lateralidade: [ Direito OEsquerdo OBilateral CIN&o se aplica

15. Relatério Médico / Justificativa:

16. Procedimento(s) cirirgico(s) 17. Cédigo do(s) procedimento(s)

2
3
4

18. Tempo previsto de internacdo: 19. Tempo previsto de cirurgia:

20. Médico anestesista: [Da casa OEquipe:

21. Servicos Extras: CIRaio X Video [Congelacdo UTI [Banco de Sangue:

22. Equipamentos:[Ureteroscépio Flexivel [Ureteroscépio Longo Olureteroscépio Curto
OCamisa 21 LlCalcuson/ calcuspit  [Laser/ litotridor/ gerador ultrassénico  [1Fonte de luz

OFibra ética Oinsuflador CO, O Arco cirdrgico Ovideo diagnéstico
Lvideo cirtrgico [INefroscopio CCistoscopio 4mm CCistoscépio 10mm
CBrigbee LlProbe L1outros:

23. Materiais Especiais:

Descricdo Fabricante/Fornecedor (3 opgoes) Quantidade
Médico solicitante: Data: /]

(Assinatura e carimbo)
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