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FOP 390.01 - FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS OPCIONAIS PARA BLOQUEIOS/DENERVAÇÃO/RIZOTOMIA PERCUTÂNEA
	DADOS DO BENEFICIÁRIO

	Nome (Completo e sem abreviação):                                                                        

	[bookmark: Texto2]N° do Cartão do Benef.:      
	Data de nascimento:   /  /    

	Matrícula:      
	CPF:    .   .   -  

	DADOS DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

	Nome do médico:      

	Especialidade:      
	CRM:      

	Prestador:      
	CNPJ:      

	SEGMENTO SOLICITADO

	     

	PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

	CÓDIGO TUSS
	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	LIMITAÇÕES FÍSICAS DAS ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA (AVDS)

	|_| SIM
	|_| NÃO

	Se sim, há quanto tempo apresenta tais limitações?      

	TRATAMENTOS CONSERVADORES PRÉVIOS

	|_| SIM
	|_| NÃO

	Se sim, cite os tratamentos e o tempo de duração?      

	HÉRNIA DISCAL

	|_| SIM
	|_| NÃO

	SINAIS DE ESTENOSE OU INSTABILIDADE CIRÚRGICA

	|_| SIM  
	|_| NÃO

	CIRURGIA PRÉVIA NO SEGMENTO A SER TRATADO

	|_| SIM
	|_| NÃO

	Se sim, cite quais procedimentos?      

	BLOQUEIO ANESTÉSICO FACETÁRIO OU FORAMINAL ANTERIOR

	|_| SIM
	|_| NÃO

	Se sim, qual foi o resultado?      

	JUSTIFICATIVA TÉCNICA PARA UTILIZAÇÃO DOS MATERIAIS 

	      

	MATERIAIS OPCIONAIS

	SEQ
	CÓDIGO
	ANVISA
	DESCRIÇÃO
	QTD SOLICITADA

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: TEXTO10]Observações adicionais:      

	ASSINATURA

	Eu,      , médico portador(a) do CRM n°      e CPF n°    .   .   -  , sob as penas da lei, afirmo que todas as informações prestadas neste formulário e documentos apresentados por mim são verdadeiros, autênticos e fidedignos. Declaro ainda que assumo total responsabilidade por quaisquer eventuais informações falsas ou incorretas que possam vir a prejudicar terceiros ou a mim mesmo.


Data:   /  /                                                                        ________________________________________
                                                                         Assinatura, CRM e carimbo do médico



[image: ]             





[bookmark: _Hlk145926072][bookmark: _Hlk145926112]Ao assinar o presente termo estou ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais, assim como a sua retenção, seguirá as diretrizes da Política de Privacidade, disponível no portal LGPD no endereço eletrônico: https://www.postalsaude.com.br/portal-lgpd/.
	GEREG/CORAS
	PUBLICAÇÃO: 22/08/2024
	VIGÊNCIA: 23/08/2024
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Sua vida, nossa existéncia




