SECRETARIA DA
SaGDE

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
APAC LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

FOLHA

SuUS

1/5

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Nome do i de Saude CNES
Nome do i de Saude CNES
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome do Paciente Apelido Ne Prontuario
Cartao Nacional de Satde (CNS) Data de Nascimento Sexo Raca/Cor Etnia
Masc 1 [(Femin 3
Nome da Mae DDD Telefone de Contato
Nome do Responsavel DDD Telefone de Contato
(Rua, Av.,C
Ne Bairro Municipio de Residéncia Cédigo IBGE do Municipio UF CEP
Ponto de Referéncia O cer O re O rcivil OO pisipaser T ignorado
D
Ne
PROCEDIMENTO SOLICITADO
Codigo do Procedimento Principal Servigo Classificacdo |Nome do Procedimento Principal QTDE
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)
Codigo do Procedimento Secundario Nome do Procedimento Secundario QTDE
Codigo do Procedimento Secundario Nome do Procedimento Secundario QTDE
Codigo do Procedimento Secundario Nome do Procedimento Secundario QTDE
Codigo do Procedimento Secundario Nome do Procedimento Secundario QTDE
Codigo do Procedimento Secundario Nome do Procedimento Secundario QTDE

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

Diagnéstico Inicial

CID 10 Principal

CID 10 Secundario

CID 10 Causas Associadas

Observagoes

SOLICITAGAO

Nome do Pr

N2 do CNS do Pr

Ne¢ do Conselho de Classe

Data da Solicitacao

Assinatura e Carimbo do Profissional Solicitante/N° do Conselho de Classe

AUTORIZAGCAO

Nome do Profissional Autorizador

Ne¢ do Conselho de Classe

N2 do CNS do Profissional Autorizador Cadigo do Orgao Emissor Ne da

Tipo de Autorizacao

2 APAC GERAL

4 APAC CNRAC 6 APAC C. ELETIVA

Status da Autorizacao

1 AUTORIZADO

2 REJEITADO 3 CANCELADO

Data da Autorizacao

Periodo de Validade da APAC

APAC (Espaco Reservado para Colar a Etiqueta)

Assinatura do Autorizador/Carimbo/Registro do Conselho de Classe

Atencao: Todos os campos sédo de preenchimento obrigatério Port.
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