: INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES MILITARES DOS ESTADO DE MINAS GERAIS

IPSM FORMULARIO DE PRORROGACAO DE INTERNAGAO DO IPSM

DADOS DO BENEFICIARIO

Nome do Beneficiario:

Cartdo de Saude do Beneficiario:

Data de Nascimento:

| Idade:

| Sexo: OMasculino  QFeminino

Telefones de Contato:

| E-mail:

DADOS DO PRESTADOR

CNPJ:

‘ Nome do Prestador:

DADOS DA PRORROGACAQO

Data de Inicio da Internacao:

Data Prevista para Alta:

N° de autorizacdo SIGAS:

N° de diarias ja autorizadas:

Tipo de Internacéo: QClinica QCirdrgica Tipo de Acomodacéio:

CID Primario: CID Secundario: CID Secundario: CID Secundario:

Condicéo clinica atual: (informacdes que justifiquem a prorrogacio)

Proposta terapéutica para alta hospitalar

N° de Didrias a prorrogar: | Acomodacao: QApto. QEnf. QOcTI/uTI QUCO
Intervencdes

Acesso Venoso Central [] Cateter de HD[ ] Dieta enteral[]

Dieta parenteral[_] Dreno torécico [] EoTL]

Gastrostomia[ ] Hemodialise [] PIA[]

SNE[] SvD[] TQT[]

Ulcera de pressao[ ]

Uso de aminas[_]

Ventilagdo mecanica[ ]

VNI[]

Antibiéticos (sim ou ndo, quais e tempo previsto de uso)

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Nome:
CRM: Especialidade: Telefone 1.
Telefone 2: E-mail: Data:

Assinatura / Carimbo com assinatura do Profissional Solicitante
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