SaGBE A LA SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA

AH m LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Nome do Estabel 1to de Saude Solicitante CNES
Nome do Estabelecimento de Saude Executante CNES
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome do Paciente: Apelido \ilﬂ Prontuario
Cartao Nacional de Saude (CNS) Data de Nascimento |§exo Raca/Cor Etnia
m T FTE]
Nome da Mae FDD Eeletone de Contato
Nome do Responsavel |BDD reletone de Contato
Endereco Residencial (Rua, Av.,Complemento)
Ne Bairro |T\I|unic|'pio de Residéncia (Codigo IBGE do Municipio [UF CEP
Ponto de Referéncia o [ e T re [ I meci | Pisipaser [ ][ 1gnorado
ocL
1o |-NE
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
Principais Sinais e Sintomas Clinicos / Condigoes que Justificam a Internagédo
Principais Resultados de Provas Diagnosticas: (Resultados de Exames Realizados)
Diagnéstico Inicial CID 10 Principal CID 10 Secundario CID 10 Causas Associadas
PROCEDIMENTO SOLICITADO
Descrigao do Procedimento Solicitado (Codigo do Procedimento Solicitado
Codigo do Carater do Atendimento Clinica
PROFISSIONAL SOLICITANTE
Nome do Profissional Solicitante/Assistente
N2 do CNS do Profissional Solicitante/Assistente |N9 do Conselho de Classe
Data da Solicitagao Assinatura e Carimbo do Profis.Solicitante/Assistente/N2 Cons. de Classe
AUTORIZACAO
Nome do Profissional Autorizador N2 do Conselho de Classe
N2 do CNS do Profissional Autorizador: Cod. Orgao Emissor: N2 da AIH: (Espaco Reservado para Colar a Etiqueta)

'=ipo de Autorizacao

[1][ ]| AneeraL [[3] || AHcnrac 5] AlH C. ELETIVA

Status da Autorizagao

[1][ ] Autorizabo |2 ||reseitabo |3 ]|  cANcELADO

Data da Autorizagao Ass. do Autorizador/Carimbo/Registro Cons. de Classe

Atencao: Todos os campos sao de preenchimento obrigatorio. Port. Gasec/Sesab N2 11/2018




