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#10

FOP 190.06 - VALIDAÇÃO DE USO DE MEDICAMENTOS ANTIMICROBIANO E/OU ANTIFÚNGICO  DE ALTO CUSTO (PACIENTE INTERNADO)
	INFORMAÇÕES GERAIS

	Beneficiário:      
	CIB:      

	Data de nascimento:    /    /     
	Sexo
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 F
	 FORMCHECKBOX 
 Não informar
	 FORMCHECKBOX 
 Outro:      

	Senhas (Guias):      

	DIAGNÓSTICOS

	Atual:      

	Secundários:
1.      

	2.      

	3.      

	4.      

	Infecção:
	 FORMCHECKBOX 
 Comunitária               
	 FORMCHECKBOX 
 Hospitalar

	Oriundo de Internação Domiciliar?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim              
	 FORMCHECKBOX 
 Não
	Desde (mês/ano):    /     

	Possui lesão?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim              
	 FORMCHECKBOX 
 Não
	Local:      
	Fase:      

	Curativo?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim              
	 FORMCHECKBOX 
 Não
	Tipo de cobertura:      

	ATB em domicílio?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim              
	 FORMCHECKBOX 
 Não
	 FORMCHECKBOX 
 Oral
	 FORMCHECKBOX 
 EV
	Qual:      
	Dose/dia:      

	Diagnóstico infeccioso provável:
	 FORMCHECKBOX 
 Bacteremia primária s/foco
	 FORMCHECKBOX 
 ITU

	
	 FORMCHECKBOX 
 Inf. Sítio Cirúrgico
	 FORMCHECKBOX 
 Inf. Assoc Cateter

	
	 FORMCHECKBOX 
 Pneumonia
	 FORMCHECKBOX 
 Pele

	
	 FORMCHECKBOX 
 Neutropenia Febril                    
	Outros:      

	Foco:      

	ANTIMICROBIANO E/OU ANTIFÚNGICO SOLICITADO

	Quantidade 

solicitada
	Medicamento
	Dose/Dia
	Intervalo
	Via
	Dias
	Quantidade

validada

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	ASSINATURA

	Médico solicitante:      
	CRM:      

	Responsável do Hospital:      

	Nome do Prestador (Hospital):      

	CNPJ:      

	Local:      
	________________________________________

Assinatura e carimbo do Médico Auditor



	Data:       /       /      
	

	Observações:

Formulário exclusivo para antibióticos e antifúngicos de alto custo listados no Manual do Credenciado capítulo 10.4, para demais medicamentos listados e os que possuírem valor elevado, que excedam R$1.500,00 (um mil e quinhentos reais) valor unitário, prestador deve solicitar diretamente no AutorizadorWeb.

O FOP 190 assinado e carimbado pelo Auditor da empresa de auditoria deverá ser anexado à Guia de Solicitação (senha complemento de tratamento) no sistema de Autorização Eletrônica, para análise e emissão de guia, para posterior envio à cobrança.


Ao assinar o presente termo reconheço que o formulário contém dados pessoais e sensíveis e estou ciente quanto ao sigilo destes, e que poderei ser responsabilizado judicialmente caso haja o tratamento indevido dos dados, devendo seguir as diretrizes da Política de Privacidade, disponível no portal LGPD, no endereço eletrônico: https://www.postalsaude.com.br/portal-lgpd/.
	UAG: GEFAC/COAUS
	VIGÊNCIA: 05/10/2023
	PUBLICAÇÃO: 04/10/2023
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