
ANEXO DE SOLICITAÇÃO DE RADIOTERAPIA

1 - REGISTRO ANS

34.333 - 1
DADOS DO BENEFICIÁRIO

DADOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

DIAGNÓSTICO ONCOLÓGICO

TRATAMENTOS ANTERIORES

PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES

23 - DIAGNÓSTICO CITO/HISTOPATOLÓGICO 24 - INFORMAÇÕES RELEVANTES
25 - CIRURGIA

27 - QUIMIOTERAPIA

8 - NOME

12 - TELEFONE 13 - E-MAIL

3 - NÚMERO DA GUIA REFERENCIADA 4 - SENHA

7 - NÚMERO DA CARTEIRA

11 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

14 - DATA DO DIAGNÓSTICO 19 - DIAGNÓSTICO POR IMAGEM 20 - ESTADIAMENTO 21 - ECOG 22 - FINALIDADE15 - CID 10 PRINCIPAL 16 - CID 10 (2) 17 - CID 10 (3) 18 - CID 10 (4)

9 - IDADE 10 - SEXO

2 - Nº GUIA NO PRESTADOR

29-DATA PREVISTA 29-DATA PREVISTA30-TABELA 30-TABELA31-CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 31-CÓDIGO DO PROCEDIMENTO32-DESCRIÇÃO 32-DESCRIÇÃO33-QTDE 33-QTDE

01 - 07 -

05 - 11 -

03 - 09 -

02 - 08 -

06 - 12 -

04 - 10 -

6 - NÚMERO DA GUIA ATRIBUÍDO PELA OPERADORA5 - DATA DA AUTORIZAÇÃO
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40-DATA DA SOLICITAÇÃO

34-NÚMERO DE CAMPOS 36-DOSE TOTAL (EM GY)35-DOSE POR DIA (EM GY) 37-NÚMERO DE DIAS 38-DATA PREVISTA PARA INÍCIO DA ADMINISTRAÇÃO

39-OBSERVAÇÃO / JUSTIFICATIVA

41-ASSINATURA DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 42-ASSINATURA DO AUTORIZADOR DA OPERADORA
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26 - DATA DA REALIZAÇÃO

28 - DATA DA APLICAÇÃO
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