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Sao critérios obrigatérios para inclusdo no Servico UniDomiciliar da Unimed Goidnia:

1) Ser beneficiario (a) contratante da UNIMED GOIANIA;

2) 0 (a) paciente tenha um (a) médico (a) assistente;

3) 0 planejamento terapéutico fique a cargo da equipe multiprofissional do Servico UniDomiciliar;
4) Relatorio para Oxigenoterapia e receitas em anexo.

Nome do(a) Paciente Idade: Inicio da doenca
Diagnéstico CiD-10

Solicito:

[] Avaliacao do UniDomiciliar (Gerenciamento do Caso)

Avaliacdo com prazo determinado pela Equipe para Intervencao Especifica:

[] Fonoaudiologia
[] Fisioterapia
] Nutricao

[ ] Curativo

Prescricdao com prazo determinado para Intervencao Especifica (receita em anexo):

[] Oxigenoterapia
[] Antibioticoterapia
[ ] Receita (EV; IM; SC)

Observacoes clinicas:

Nome do(a) Médico(a) Assistente

Telefone(s) e e-mail para contato

Assinatura e carimbo do(a) Médico(a) Assistente

Goiania, de de
Data de Aprovacéao Armazenamento Protecao / Acesso Recuperacao Retencdo com a area ;| Retengdo Arquivo Morto Disposicao
28/10/2019 Prontqano do Ca1x§ box./ Nome do Paciente No minimo 30 dias 20 anos Incineracao
paciente Confidencial
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