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Por si, mais Saude!

NOME DO PRESTADOR

LOCALIZACAO
URGENTE AMBULATORIO IDENTIFICAGCAO DO BENEFICIARIO | CARTAO N.° ‘
ELECTIVO INTERNAMENTO CIRURGIA NOME
DOENCA INTERNAMENTO MEDICINA ﬁ E-MAIL
ACIDENTE INTERNAMENTO PARTO MORADA

DIAGNOSTICO (ICD-9/ICD-10)

coDIGO DESCRICAO

DATA DE INICIO DOS SINTOMAS DATA DO DIAGNOSTICO
DESDE QUANDO E SEU DOENTE? REFERENCIADO POR
ETIOLOGIA/ETIOPATOGENIA (SINTESE)

EXAMES COMPLEMENTARES EFECTUADOS (Juntar copias dos relatérios)

ACTO(S) MEDICO(S) (Cédigo do Acto Médico)

cODIGO DESCRITIVO | k| N°DIAS INTERNAMENTO TEMPO PREVISTO BLOCO

CONSTITUICAO DA EQUIPA PROPOSTA

OBSERVACOES

MEDICO RESPONSAVEL

NOME CEDULA PROFISSIONAL
E-MAIL NIF
DATA = = ASSINATURA

BENEFICIARIO (Autorizacdo)

Autorizo os médicos, os profissionais de satde ou as instituicdes de salde de que me tenha socorrido, no d@mbito deste pedido de autorizagdo, a prestar a Mediplus ou ao médico
por esta indicado, toda a informagdo por este solicitados, relativa ao meu estado de salde e aos servicos clinicos prestados, nomeadamente, para efeitos de facturacdo .

DATA = = ASSINATURA DO BENEFICIARIO

(legivel)



