® AdvanceCare

Mod. 6000-1125-201505-03 A sua salude 0925-5112IM.201705-01

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

[Nome}

[N° do Cart&of Idade:

E-mail: [N Telemdvelf
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO MEDICO

Diagnostico

Desde quando é que segue a gravida? Qual foi 0 Médico que Ihe referenciou a gravida?

Diagndstico Principal 1CD-9)
Diagnostico(s) Secundario(s) ICD-9
Dados relevantest

Idade gestacional (ecogréfica) Data Ultima menstruagdo / /

Indice Obstétrico ||| ||
............... Data provavel do Parto / /

Meios complementares de diagndstico realizados: anexar copia do relatorio dos mesmos

Histdria ginecoldgica pregressa e histdria obstétrica atual:

Nome do Hospital / ClinicaH
Data de Admissao VA Internamento O  NO diarias: .........
Descricao do procedimento*

Parto vaginal eutocico O Parto vaginal distécico O

Cesariana O Cesariana ap0s trabalho de parto O

- e - Aot Lateralidade
Observagoes Ponderagao Regiao Anatomica Esq Dto K

Ato(s) Médico(s)

Quantidade (CNVRAM / Tabela ADV)
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Cirurgiao O 19 Ajudante O 20 Ajudante O Instrumentista O Anestesista O Parteira O Pediatra O Obstetra O

Em caso de Cesariana descrever a indicagdo clinica para o procedimento

Médico Responsavel pelo(s) procedimento(s)/cirurgia(s)
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: Telefone/TImE Fax/E-mail:
N© de Contribuinte / Entidade para faturacaof alor de K a considerarg €

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

[Assinatura do Médico Responsavel Data: /]

Autorizo o Médico e/ou Hospital a facultar esta e outras informag0es necessarias a minha Seguradora/Médico representante do meu Plano Privado de Salde e a AdvanceCare, para
efetuar a andlise clinica e respetivo enquadramento contratual, subjacente a eventual emissdo do termo de responsabilidade, incluindo toda e qualquer informacgdo relativa a
faturacdo destes servicos. Estas informagdes s6 podem ser utilizadas no ambito do meu seguro de saulde/Sistema Privado de Saude. Por ser verdade, declaro que tomei
conhecimento e valido a informagdo acima descrita.

[Assinatura da gravida ou seu representante legal Data: / /
Para mais informagdes contactar 707 78 20 50.
Este documento deve ser enviado para a morada: Assessoria Clinica — Apartado 2245, 1102-001 Lisboa ou fax 21 322 80 03

0 de Cédul

Os campos em destaque sdo de preenchimento obrigatdrio



