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Sua vida, nossa existéncia





#10

FOP 191.07 - Validação de realização de procedimento(s) e/ou utilização(ões) de órteses, próteses e materiais especiais em Urgência/Emergência
	INFORMAÇÕES GERAIS

	Beneficiário:      
	Data de Nascimento:   /  /    

	Senhas (Guia):      
	Sexo: 
	[image: image1.wmf]Feminino



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image2.wmf]Masculino



	Caráter de atendimento: 
	[image: image3.wmf]Eletivo



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image4.wmf]Urgência/Emergência


	Nome do Prestador (Hospital): 1215

	Diagnósticos:      

	PROCEDIMENTOS

	Procedimento(s) realizado(s)

(Códigos e descrições)
	Data de realização do procedimento
	Parecer do Auditor

	Código
	Descrição
	
	Utilizado
	Não 
utilizado
	Observação (Exemplo: código excludente, não relatado, outros)

	     
	     
	  /  /    
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	  /  /    
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	  /  /    
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	  /  /    
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	  /  /    
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	  /  /    
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	MATERIAIS OPME UTILIZADOS

	Quantidade
	Descrição
	Registro ANVISA
	Utilizado
	Não utilizado
	Rubrica do Auditor

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Observação: Os procedimentos e materiais serão avaliados e regulados, exclusivamente, pela Central de Regulação desta Operadora


	ASSINATURA

	Local:      
Data:       /       /      

	________________________________

Assinatura e carimbo do Auditor


Ao assinar o presente termo estou ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais, assim como a sua retenção, seguirá as diretrizes da Política de Privacidade, disponível no portal LGPD no endereço eletrônico: https://www.postalsaude.com.br/portal-lgpd/.

	GEFAC/COAUS
	HOMOLOGAÇÃO: 24/08/2023
	PUBLICAÇÃO: 25/08/2023
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