INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES MILITARES DO ESTADOS DE MINAS GERAIS

FORMULARIO DE AUTORIZAGAO - HOSPITAL DIA PSIQUIATRICO
IPSM Limpar Formulario

Para autorizagao inicial, o médico assistente deve enviar o formulario para o e-mail
saude.mental@ipsm.gov.br contendo:

| - Dados do beneficiario:
Nome:

Idade:

Numero do cartdo IPSM:
Matricula IPSM:

Data da admissao no Hospital Dia:

Dependente PM BM

Il - Dados do prestador
Nome do prestador:
CNPJ:

lll - Descricao do quadro psiquiatrico e CID primario:

IV - Comorbidades:

V - Justificativa da indicagao para Hospital Dia (informar as atividades indicadas):

VI - Indicagdo da frequéncia por semana (diaria):
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INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES MILITARES DO ESTADOS DE MINAS GERAIS

FORMULARIO DE AUTORIZAGAO — HOSPITAL DIA PSIQUIATRICO
IPSM

Observacao: O plano individual terapéutico deve ser inserido no prontuario do beneficiario apés 30 dias
de internacdo e enviado por e-mail quando o prestador solicitar a prorrogacao da internagado no Hospital
Dia. Quando houver qualquer alteragdo no plano individual, o novo plano deve ser inserido no prontuario
do beneficiario.

O plano deve conter as seguintes informacgdes:

1) Atividades desenvolvidas:

o Atividade individual: psiquiatria, psicoterapia, medicacoes;

¢ Atividades em grupo: grupo operativo, atendimento em oficina terapéutica, dentre outras;

¢ Atendimento a familia;

o Atividades comunitarias visando trabalhar a integracdo do paciente na comunidade e sua insergéo
social.

2) Informar a frequéncia semanal.
3) Informar horario de entrada e de saida do beneficiario.
4) Nome e assinatura do profissional responsavel pelo Plano Individual Terapéutico.
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