
SOLICITAÇÃO DE PREVISÃO DE VALOR PARA PROCEDIMENTO

NOME DO CLIENTE:_______________________________________________IDADE: __________

CONVÊNIO:_______________________________________________________________________

DATA PREVISÃO DA INTERNAÇÃO: _____/______/______         

ACOMODAÇÃO: (   ) QUARTO COLETIVO QTDE DE DIAS:____________
        (   ) APARTAMENTO QTDE DE DIAS:____________

Previsão de: (   ) UTI QTDE DE DIAS:____________

QUANTAS HORAS CIRÚRGICAS:________________TIPO DE ANESTESIA: _________________

DIAGNÓSTICO: ___________________________________________________________________

PROCEDIMENTO CÓDIGO: _________________________________________________________

DESCRIÇÃO PROCEDIMENTO:______________________________________________________

_________________________________________________________________________________

OUTRAS COMORBIDADES:_________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

UTILIZARÁ:
• VÍDEO  (   ) SIM (   ) NÃO
• MICROSCÓPIO CIRÚRGICO  (   ) SIM (   ) NÃO
• ARCO CIRÚRGICO  (   ) SIM  (   ) NÃO
• BOLSA DE SANGUE  (   ) SIM (   ) NÃO
• EXAMES (LABORATÓRIO/ IMAGEM)  (   ) SIM (   ) NÃO

MATERIAL OPME - ÓRTESE/PRÓTESE/MATERIAIS ESPECIAIS: (   ) SIM (   ) NÃO

DESCRIÇÃO OPME______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

DATA: ____/____/____

CARIMBO E ASSINATURA MÉDICO RESPONSÁVEL: __________________________________
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