CA, WA DOCUMENTACAO MINIMA OBRIGATORIA
A4 Apensado RH 223 007

#PUBLICO

‘ Tipo

CAIXA

Documentag¢ao Minima

Geral: para procedimentos/eventos que
necessitam de autorizagdo prévia, mas nao
especificados neste manual

Pedido do profissional assistente - nome completo
do paciente, procedimento solicitado com
justificativa, data da solicitacdo, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

Laudo de exames relacionados a solicitagdo, quando
houver.

Exames de imagem, quando houver.

Cirurgia Plastica de Mama em decorréncia
de hipertrofias mamarias

Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagnéstico, medidas (distancia intermamilar,
distancia dos mamilos a linha umbilical,
circunferéncia mamaria, circunferéncia toracica,
distancia do ombro ao mamilo), data da solicitacao,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,
numero do registro no Conselho Profissional, e CPF
do profissional; telefone e e-mail do profissional.

Resultado de exames, inclusive radiografias.
Informacao sobre:

o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo de internagao — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

o Laudo de exames relacionados a solicitagao,
guando houver.

Exames de imagem, quando houver.

Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.
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Cirurgia Plastica de Mama em decorréncia
de ginecomastia

Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagnéstico, data da solicitacao, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

Apresentagao da avaliagdao do endocrinologista.

Resultados de exames de imagem comprovando
presenca de glandulas mamarias.

Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo de internagao — clinica ou hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

Cirurgia Plastica Reparadora de Abdémen
em decorréncia de abdomen em avental,
globoso com ou sem paniculo adiposo
abundante, caindo sobre a regiao inguinal e
raiz de coxas

Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagndstico, comorbidades e complicacdes
(dermatite, candidiase de repeticdo, infeccdes
bacterianas, hérnias, etc.,), data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

Resultado de exames, inclusive exames de imagem.
Informacdo sobre:

o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
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itens especificos de OPME.

Cirurgia Plastica Reparadora de Cicatriz

Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa (prejuizo
funcional efetivo, medidas do queloide,
sintomatologia dolorosa, retracdo de pele com
aderéncia em planos profundos, presenca de corpo
estranho, etc.), diagndstico, data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo de internagdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

Resultado de exames, inclusive exames de imagem.

Cirurgia Plastica Reparadora de Ma
Formacgao Congénita

Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa
(informacgdes sobre prejuizo funcional efetivo e
sobre potencial pré-maligno), data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
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itens especificos de OPME.

Resultado de exames, inclusive exames de imagem.

Cirurgia Reparadora de Mama em
decorréncia de mastectomia bilateral
preventiva

Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagnéstico, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nUmero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

Resultado de exame:

o anatomopatoldgico positivo para malignidade,
em uma das mamas, ou

o genético indicando probabilidade de
desenvolvimento de neoplasia maligna de
mama.

o exames de imagem (a data de
realizagdo/emissdo ndo pode ser superior a 6
meses).

Informacao sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternagao — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

Cirurgia Reparadora de Mama em
decorréncia de mastectomia subdérmica

Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagnéstico, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nUmero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

Resultado de exames:
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o anatomopatoldgico positivo para malignidade,
sem comprometimento ganglionar.

o exames de imagem (a data de
realizacdo/emissdo ndo pode ser superior a 6
meses).

Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

Cirurgia Reparadora de Mama para
substituicdo da prétese mamaria

Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagnéstico, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nUmero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

Comprovante da marca PIP ou ROPIL utilizada na
prétese atual e resultado de exames de imagem.

Resultados de exames, inclusive exames de imagem
(no caso de exames de imagem, a data de
realizacdo/emissdo ndo pode ser superior a 6
meses).

Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.
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Cirurgia Plastica Reparadora de Nariz em
decorréncia de comprometimento da fungao
respiratoria

= Relatdrio médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa, data,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,
numero do registro no Conselho Profissional, e CPF
do profissional; telefone e e-mail do profissional.

= Relatdrio emitido pelo médico otorrinolaringologista
com nome completo do paciente, histdrico de
tratamentos, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nUmero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional.

» Informacgdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo de internagdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

= Resultado de exames, inclusive exames de imagem.

Cirurgia Reparadora de Nariz em decorréncia
de mutilagao extensa causada por
tratamento cirurgico por exérese de
tumoracgao

= Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa, data,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,
numero do registro no Conselho Profissional, e CPF
do profissional; telefone e e-mail do profissional.

= Resultado de exames, inclusive exames de imagem.
* |nformacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver itens

Vigéncia: 02/01/2024




CA, WA DOCUMENTACAO MINIMA OBRIGATORIA
A4 Apensado RH 223 007

#PUBLICO

‘ Tipo

CAIXA

Documentagao Minima

especificos de OPME.

Cirurgia Reparadora de Nariz em decorréncia
de traumatismo

= Relatdrio médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa, data,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,
numero do registro no Conselho Profissional, e CPF
do profissional; telefone e e-mail do profissional.

= Resultado de exames, inclusive exames de imagem
gue comprovem a fratura.

* |Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacao — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizagdao de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

Laqueadura Tubaria

= Pedido Médico - nome completo da paciente, idade,
procedimento solicitado com justificativa, data
provavel do ato cirurgico, data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

= |nformacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.

o Tipo deinternagao — clinica, hospitalar ou
hospital-dia.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

® Laudo de exames relacionados a solicitacdo, quando
houver.

= Relatério médico detalhado, informando sobre:

o  risco avida ou a saude da mulher ou do futuro
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concepto.

o narealizacdo durante o periodo de parto ou
aborto, informar a quantidade de cesarianas
anteriores e se sao sucessivas ou nao.

= Termo de Declaracdo e Compromisso, Anexo ll,
RH223,.
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Gastroplastia (cirurgia bariatrica) por
videolaparoscopia ou por via laparotomica

Laudo médico com nome completo do paciente,
idade, procedimento solicitado, IMC, comorbidades,
data, assinatura do profissional sob carimbo legivel,
gue deve conter o nome por extenso do
profissional, nimero do registro no Conselho
Profissional, e CPF do profissional; telefone e e-mail
do profissional.

Informagdes adicionais:

o histdrico da doenca (diagndstico e evolucdo)

o tratamentos anteriores e periodos de duracao
o tempo de instalacdo da obesidade mdrbida

Para o beneficiario com idade acima de 65 anos,
além das informacgGes acima, é obrigatdria a
apresentacao de laudo de avalia¢do individual por
equipe multiprofissional que contenha avaliagdo do
risco-beneficio, risco cirurgico, presenca de
comorbidades, expectativa de vida e beneficios do
emagrecimento.

Para beneficidrio com idade entre 16 e 18 anos,
além das informacgdes acima, é obrigatdria a
apresentacdo de avaliacao individual por equipe
multiprofissional, que contenha o escore-z, a idade
dssea e avaliacdo criteriosa do risco-beneficio,
realizada com participacdo de dois profissionais
médicos especialistas na area.

Resultado de exames, inclusive radiografias.

Avaliagdo psiquiatrica relacionada a solicitagao,
guando houver.

Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.

o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar ou
hospital-dia.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.
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= Pedido do profissional assistente - nome completo
do paciente, procedimento solicitado com
justificativa, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nUmero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

* |Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.

Geral com internagao o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar ou
hospital-dia.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

» Laudo de exames relacionados a solicitacdo, quando
houver.

= Exames de imagem, quando houver.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizagdao de
ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

= Pedido do profissional assistente contendo as
informacgdes a seguir:

o justificativa para indicagdo da drtese solicitada;
o descricdo(0es) do(s) material(is);

o relato sobre a existéncia de risco a vida do
paciente;

OPME - Solicitacdo de autorizagio de o relato se ja houve tentativa de outros
ORTESE tratamentos e quais os resultados das

tentativas efetuadas.
o marca ou modelo, quantidade, fabricante

o registro valido de autorizacdo da ANVISA para
comercializacdo do produto

o indicacdo de dispositivo permanente ou
transitorio

o indicacdo de dispositivo interno ou implantado
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o

(implantado total ou parcial por ato cirurgico ou
percutaneo)

telefone e e-mail do profissional.

= No caso de CPAP devera ser apresentado resultado
do exame de Polissonografia.

= Qutros exames de imagem, se for caso, dependendo
da oértese solicitada.

OPME - Solicitacdo de autorizagao de
PROTESE

o

= Pedido do profissional assistente contendo as
informacdes a seguir:

justificativa para indicacdo da Protese
solicitada;

descricao(0es) do(s) material(is);

relato sobre a existéncia de risco a vida do
paciente;

relato se ja houve tentativa de outros
tratamentos e quais os resultados das
tentativas efetuadas.

marca ou modelo, quantidade, fabricante

registro valido de autorizacdao da ANVISA para
comercializacao do produto

indicacdo de dispositivo permanente ou
transitorio

indicacdo de dispositivo interno ou implantado
(implantado total ou parcial por ato cirurgico ou
percutaneo)

telefone e e-mail do profissional.

OPME - Solicitagdo de autorizagdo de
MATERIAL ESPECIAL

o

= Pedido do profissional assistente contendo as
informacdes a seguir:

justificativa para indicacdo do Material Especial
solicitado;

descricao(0es) do(s) material(is);

relato sobre produto como instrumento

Vigéncia: 02/01/2024
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indispensavel a realizacdo dos atos cirurgicos
ou do procedimento diagndstico invasivo;

o relato quanto a existéncia de risco a vida do
paciente;

o relato se ja houve tentativa de outros
tratamentos e quais os resultados das
tentativas efetuadas.

o marca ou modelo, quantidade, fabricante

o registro valido de autorizacdo da ANVISA para
comercializacdo do produto

o indicacdo de dispositivo permanente ou
transitorio;

o indicagdo de material a ser implantado ou nao
(se implantado, informar implantado total ou
parcial por ato cirdrgico ou percutaneo);

o telefone e e-mail do profissional.

Tratamento da Obesidade Mdrbida —
Colocagao de baldo intragastrico por via
endoscopica

Laudo médico com nome completo do paciente,
idade, procedimento solicitado, IMC, comorbidades,
data, assinatura do profissional sob carimbo legivel,
que deve conter o nome por extenso do
profissional, nimero do registro no Conselho
Profissional, e CPF do profissional; telefone e e-mail
do profissional.

Informagodes adicionais:

o plano de tratamento

o histérico da doenga (diagndstico e evolugdo)

o tratamentos anteriores e periodos de duragao
o periodo de instalacdo da obesidade mdrbida
Resultado de exames, inclusive radiografias.

Avaliacdo psiquiatrica relacionada a solicitacdo,
guando houver.

Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.

o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar ou

Vigéncia: 02/01/2024
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hospital-dia.
o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

Vigéncia: 02/01/2024
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Tratamento da Obesidade Morbida —
Colocagdo de banda gastrica por
videolaparoscopia ou por via laparotomica

Laudo médico com nome completo do paciente,
idade, procedimento solicitado, IMC, comorbidades,
data, assinatura do profissional sob carimbo legivel,
gue deve conter o nome por extenso do
profissional, nimero do registro no Conselho
Profissional, e CPF do profissional; telefone e e-mail
do profissional.

Informagdes adicionais:

o histdrico da doenca (diagndstico e evolugao)

o tratamentos anteriores e periodos de duracao
o periodo de instalacdo da obesidade mdrbida
Resultado de exames, inclusive radiografias.

Avaliagdo psiquiatrica relacionada a solicitagao,
guando houver.

Informacao sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.

o Tipo deinternagao — clinica, hospitalar ou
hospital-dia.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

Vigéncia: 02/01/2024
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= Pedido do dentista - nome completo do paciente,
plano de tratamento, data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional, ou GTO; telefone e e-mail do
profissional.

® Plano de tratamento - descricdo detalhada dos
procedimentos, dentes, faces, material restaurador,
segmentos, regido, descri¢cdo da situacdo clinica e
justificativa para realizacdo do procedimento.

= Se o procedimento clinico tem previsdao de
realizacdo em ambiente hospitalar, além das
informacdes acima, devera ser justificado
atendimento em ambiente hospitalar, e indicado o
hospital onde sera realizado o procedimento.

Tratamento Odontoldgico

* Em caso de procedimento cirdrgico com a presenca
de médico anestesiologista, devera ser indicado o
hospital e a quantidade de didrias previstas para o
procedimento.

= Resultados de exames, laudos radiograficos,
radiografias (identificada com data, nome do
paciente e dente/regido) e imagens em formato
digital (fotografia ou digitalizacdo).

= Pedido do dentista - nome completo do paciente,
plano de tratamento, data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional, ou GTO; telefone e e-mail do

profissional.

Tratamento Periodontal , . )
® Prontuario periodontal.

® Plano de tratamento - descri¢cdo detalhada dos
procedimentos, dentes, segmentos, regido, técnica a
ser utilizada, descricdo da situacdo clinica e
justificativa para realizacdo do procedimento.

= Se o procedimento clinico tem previsdo de
realizacdo em ambiente hospitalar, além das

Vigéncia: 02/01/2024 15
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informacgdes acima, devera ser justificado
atendimento em ambiente hospitalar, e indicado o
hospital onde serd realizado o procedimento.

®* Em caso de procedimento cirlrgico com a presenca
de médico anestesiologista, deverd ser indicado o
hospital e a quantidade de didrias previstas para o
procedimento.

= Resultados de exames, laudos radiograficos,
radiografias (identificada com data, nome do
paciente e dente/regido) e imagens em formato
digital (fotografia ou digitalizacdo).

= Pedido do profissional assistente - nome completo
do paciente, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nimero do registro no
Conselho Profissional; telefone e e-mail do
profissional.

= Plano de Tratamento - descricao detalhada,
inclusive com peso (kg), altura (cm), superficie
corporal (m?), estadiamento, tipo da quimioterapia,
finalidade do tratamento, ECOG (escala de
capacidade funcional - Zubrod), plano terapéutico
(nimero de ciclos, intervalo entre ciclos, ciclo atual
e dias do ciclo atual), medicamento (descricao,
doses previstas, via de administracao, quantidade
de doses/dia).

Tratamento Quimioterdapico

= Se o procedimento tem previsdo de realizagdo em
ambiente hospitalar, além das informacdes acima,
deverad ser indicado o hospital onde sera realizado o
procedimento. Havendo a previsdo de internagao
clinica ou hospitalar deverd ainda ser indicada a
guantidade de diarias previstas para o
procedimento.

* Laudo de exames relacionados a solicitacdo, quando
houver.

= Pedido médico contendo nome completo do
paciente, idade, procedimento solicitado com

Vasectomia
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justificativa, data provavel do ato cirurgico, data,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,
numero do registro no Conselho Profissional, e CPF
do profissional, telefone e e-mail do profissional.

Laudo de exames relacionados a solicitagdo, quando
houver.

Termo de Declaracdo e Compromisso, Anexo Il do
RH223,.

Internagao do dependente quimico

Pedido médico contendo nome completo do
paciente, idade, procedimento solicitado com
justificativa, data provavel do ato cirurgico, data,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,
numero do registro no Conselho Profissional, e CPF
do profissional; telefone e e-mail do profissional.

Relatério detalhado fornecido pelo profissional
assistente da clinica especializada, constando
diagndstico, CID 10, indicacdo e plano/protocolo de
tratamento.

Programa de Atengao ao Diabético

03 or¢amentos;

relatério do médico assistente que contemple as
informacgdes a seguir:

o que o beneficidrio estda em condigdes de
efetuar a aferi¢cao da glicemia capilar;

o tipo/modelo da bomba indicada;

o informagdes comprovando que o beneficiario
atende a um dos critérios a seguir:

= Hipoglicemias graves — pelo menos um
episédio com o tratamento anterior, com
perda de consciéncia e/ou crise convulsiva;

= Hipoglicemias despercebidas
(disautonomia), ou seja, situacdo clinica em
que o paciente nao percebe os sintomas de
hipoglicemia pela auséncia de resposta
neuroadrenérgica;

Vigéncia: 02/01/2024
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= Controle metabdlico instavel, com oscilagbes
glicémicas extremas de dificil compreensao,
preferencialmente confirmadas pelo sensor
de glicose subcutaneo continuo;

® |nicio de complicac®es crénicas
(microalbuminuria, retinopatia);

= Gestagdo com Diabetes Mellitus “tipo 1”
(idealmente no periodo da concepcao).

o telefone e e-mail do profissional.

Cirurgia buco-maxilo-facial maior e
ortognatica

laudo circunstanciado do cirurgido-dentista
contendo:

o descricdo completa da patologia, da técnica
cirdrgica com indicacao do CID, classificacao
esquelética e progndstico;

o discriminagdo e justificativa técnica do material
especial a ser usado na cirurgia, em
consonancia com a Resolugao n2 115, de 2012,
do Conselho Federal de Odontologia.

o telefone e e-mail do profissional.

relatério técnico para cirurgia buco-maxilo-facial e
ortognatica, Anexo VIl do RH223, preenchido e
assinado pelo cirurgido-dentista assistente;

documentacdo ortoddntica recente (periodo inferior
a 1 ano) contendo, no minimo: radiografia
panoramica, telerradiografia com analise
cefalométrica, modelos de estudo, fotos intra e
extra-bucais. Outros exames complementares
relacionados ao caso (ex: polissonografia), devera
apresenta-los para analise;

tracado predictivo manual (em folha de acetato) ou
digital (software): descrever as direcdes e
mensuragdes em mm dos movimentos dos
maxilares;

relatério circunstanciado do ortodontista, contendo
diagnéstico facial, dentdrio e esquelético,
progndstico, breve relato do preparatoério

Vigéncia: 02/01/2024
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ortoddntico para cirurgia, recomendacdo da cirurgia
e, inclusive, a concordancia com o momento
cirdrgico;

= (03 (trés) orcamentos com discriminacdo do material
especial, de marcas diferentes, e seus respectivos
registros vigentes na ANVISA.

= requerimento do tratamento assinado pelo
beneficiario ou solicitacdo assinada pelo seu
representante;

= relatério médico, especificando o inicio e a
gravidade da doenca, a indicacdo e o tipo de
atendimento domiciliar necessario; telefone e e-
mail do profissional.

= |audos e/ou resultados de exames;

= para enfermagem apresenta, ainda, o registro no
Assisténcia Domiciliar COREN do enfermeiro ou auxiliar/técnico de
enfermagem, cépias da Carteira de Identidade e do
CPF do profissional, e, no caso de empresa juridica,
apresenta os dados do responsavel técnico;

= para cuidador apresenta, ainda, cdpia da carteira de
identidade, CPF e declaragdo que nao possui
parentesco com o beneficiario atendido;

= para nutri¢cao enteral apresenta, ainda, prescricao
da alimentagao pelo médico assistente ou
nutricionista, quantidade diaria necessaria e a
previsdao do tempo de utilizacdao e 3 orcamentos.

= solicitacdo de internag¢ao domiciliar assinada pelo
beneficiario ou responsavel do tratamento assinado
Anexo | do RH223;

= termo de compromisso de atencdo domiciliar

~ - (consentimento informado) Anexo VI do RH223;
Internagao Domiciliar -

= termo de designacdo do cuidador Anexo VIl do
RH223;

= relatério médico, especificando o inicio e a
gravidade da doenca, a indicacdo e o tipo de
atendimento domiciliar necessario; telefone e e-
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mail do profissional.
laudos e/ou resultados de exames;

outros documentos solicitados pela CESAD.

Assisténcia Geriatrica

relatério detalhado fornecido pelo profissional
assistente constando diagndstico, indicagao e plano
de tratamento; telefone e e-mail do profissional.

relatdrio detalhado fornecido por psicélogo
atestando que a familia ndo tem condigdo afetiva de
manter o idoso em casa e que o beneficiario ndo
necessita do convivio familiar; telefone e e-mail do
profissional.

outros documentos solicitados pela CESAD.

PRM - Programa de Reembolso de
Medicamento

Prescricdo Médica Para Inscricdo no Programa de
Reembolso De Medicamentos — PRM, Anexo Ill do
RH223;

exame laboratorial e/ou de imagem, quando
houver;

outros documentos solicitados pela GESAD.

Cadeira de rodas (custeio exclusivo pela
modalidade de Livre Escolha)

Laudo Técnico, Anexo IV do RH223, assinado pelo
médico assistente, no caso de aparelho auditivo;

laudos de exames realizados;

outros documentos solicitados pela CESAD ou
auditoria contratada

Aparelho auditivo (custeio exclusivo pela
modalidade de Livre Escolha)

Laudo Técnico Anexo IV, do RH223, assinado pelo
médico assistente, no caso de aparelho auditivo;
telefone e e-mail do profissional.

laudos de exames realizados;
3 orcamentos, no caso de aparelho auditivo;

outros documentos solicitados pela CESAD ou
auditoria contratada
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Procedimentos odontoldgicos realizados
exclusivamente pela modalidade de Livre
Escolha

relatorio do dentista assistente; telefone e e-mail do
profissional.

exames radiograficos realizados em até 6 meses
antes da solicitacdo de autorizacdo, com resolucao
visual passivel de analise, datados e identificados
com o nome do paciente e com o dente ou regido;

outros documentos solicitados pelo dentista da
CAIXA.

Remogao

Relatéorio do meédico assistente, constando a
situacdo clinica do beneficiario, a justificativa da
necessidade da remocdo, o tipo de transporte
mais adequado a ser utilizado; telefone e e-mail
do profissional.

3 orgcamentos, se for pela modalidade de Livre
Escolha u pelo Escolha Dirigida com prestador
credenciado sem tabela negociada;

Assisténcia fisioterapica (inclusive sessoes
de pilates) ambulatorial ou domiciliar (no
caso de situagdes que requerem autorizacao
prévia conforme RH223

relatério detalhado do profissional assistente
gue indicou a assisténcia fisioterdpica, contendo
diagndstico, CID, indicacgdo; telefone e e-mail do
profissional.

relatério do fisioterapeuta constando plano do
tratamento, periodo e quantidade de sessdes;

exames e laudos radiograficos
solicitados pela empresa de auditoria.

quando

Acompanhamento Terapéutico (por
psicdlogo)

solicitacdo do médico assistente ou pelo
psicdlogo, com justificativa e indicacdo da
proposta do projeto terapéutico; telefone e e-
mail do profissional.

para acompanhamento terapéutico o plano de
tratamento, constando atividades e duracao,
realizado por profissional responsavel pelo
acompanhamento.

Avaliacdo Neuropsicologica (por psicélogo)

solicitacdo do médico assistente ou pelo
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psicélogo, com justificativa e indicagdo da
proposta do projeto terapéutico; telefone e e-
mail do profissional.

para acompanhamento terapéutico o plano de
tratamento, constando atividades e duracao,
realizado por profissional responsavel pelo
acompanhamento.

Psicodiagndstico (por psicélogo)

solicitacdo do médico assistente ou pelo
psicélogo, com justificativa e indicagdo da
proposta do projeto terapéutico;

para acompanhamento terapéutico o plano de
tratamento, constando atividades e duracao,
realizado por profissional responsavel pelo
acompanhamento.

Assisténcia a pessoa com Deficiéncia

laudo médico e resultados de exames; telefone
e e-mail do profissional assistente;

relatério detalhado fornecido pelo profissional
assistente, constando histdrico da patologia, CID
10 e plano de tratamento;

outros documentos julgados necessarios pela
CESAD de atendimento.

Auxilio para escola especializada ou escola
normal includente

Declarac¢ao da Escola;

Laudo do profissional da escola que acompanha
o beneficidrio do Saude CAIXA; telefone e e-mail
do profissional.

Relatério do progresso escolar, em caso de
prorrogacado do auxilio.
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