
Nome: Contato: 

E-mail: 

Faz uso de medicação contínua? (       ) Não (        ) Sim - Qual: 

Alergia? (       ) Não (        ) Sim - Qual: 

Portador de necessidades especiais? (       ) Não (        ) Sim - Qual: 

Obesidade? (       ) Não (        ) Sim - Peso: 

Acomodação: (        ) Enfermaria (        ) Apartamento

Day Clinic (0 a 12 horas) (        ) Enfermaria (        ) Apartamento

Internação (0 a 24 horas) (        ) Enfermaria (        ) Apartamento Diárias: ________

Diária de UTI (0 a 24h) (       ) Não (        ) Sim Diárias: ________
(Adulto/Infantil/Neonatal/Coronária)

Tipo Anestesia: (        ) Geral (        ) Local (        ) Local + Sedação

Cobrança HM: (        ) Via Hospital

Concentrado de Hemácias: _________ bolsas Concentrado de Plaquetas: _________ bolsas

Plasma Fresco Congelado (PFC): _________ bolsas

(        ) Não (        ) Sim Quantas diárias:__________

Biópsia de Congelação: (        ) Não (        ) Sim

Biópsia (Anátomo Patológico): (        ) Não (        ) Sim - Quantidade.:__________

Intensificador de Imagem: (        ) Não Microscópio: (        ) Não

Vídeo: (        ) Não Mesa de Tração: (        ) Não

(        ) Sim (        ) Sim

(        ) Sim (        ) Sim

SOLICITAÇÃO DE APROVAÇÃO DE CIRURGIA

DADOS DO PACIENTE

DADOS DO CONVÊNIO

DADOS DA CIRURGIA

RESERVA DE BANCO DE SANGUE

Data Nasc
to

.: Idade: 

Lateralidade: 

Lateralidade: 

Procedimento: 

Procedimento: 

DATA DA SOLICITAÇÃO: ______/______/______

Telefone:  IMPORTANTE: Comparecer no HSE - Rua Sócrates Fernandes de Oliveira, nº 70, 3 dias antes do procedimento 

cirúrgico e trazer o pedido solicitando a reserva sanguínea. Não precisa estar em jejum. (11) 4583-4444

(        ) Via Consultório Particular (        ) Via Consultório Convênio

Convênio: Autorização: 

Nº Carteirinha: 

Código TUSS: 

Código TUSS: 

Código TUSS: 

Lateralidade: 

Data: Hora: Duração: 

MATERIAIS, CAIXAS E OPME - ÓRTESE, PRÓTESE E MATERIAL ESPECIAL

OBRIGATÓRIO PREENCHIMENTO NO CASO DE OPME (EMPRESAS)

Importante: 

Orientar o paciente a entrar em contato para agendamento da Consulta Pré Anestésica. O agendamento deverá ser realizado de 

segunda à quinta-feira, das 8h00 às 16h00 pelo telefone: (11) 9.9775-1856

Honorários Médicos serão calculados à parte - fornecidos pelo mesmo. 

RESERVA DE UTI

LABORATÓRIO

EQUIPAMENTOS

Médico Solicitante: Contato: 

Procedimento: 



Para pacotes, caso haja alteração no período de permanência/técnica cirúrgica abordada, será cobrado adicional respectivo.

A conta hospitalar será faturada de acordo com os itens utilizados durante a internação (conta aberta), podendo haver alterações em 

relação à estimativa passada. 


