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1. OBJETIVO

Instruir no preenchimento das Guias de Solicitagao de Internacao

2. CONTEUDO
Esta guia deve ser utilizada para:
Solicitacdo de Internagao ou Solicitagdo de Prorrogacao de Internagao.

1-

2- Solicitagcdo de OPME e Medicamentos Controlados para beneficiarios internados.
3- Solicitacao de procedimentos para a remuneragao de honorarios clinicos e/ ou cirirgicos (honora-
rios complementares).
GUIA DE SOLICITACAO DE INTERNACAO
N ¢ Campo Preenchimento Obrigatorio
. Numero do registro da Unimed Campinas na ANS.
1 Registro ANS Ja estara preenchido na guia. SIM
2 Numero da Guia Néo Obrigatdrio. NAO
3 Data da Autorizacao Data em que internacao foi autorizada. SIM
4 Senha :\laug:j?;o da autorizacao para os procedimentos des- SIM
5 Data da Validade da senha Data de validade desta autorizagao SIM
6 Data da Emissédo da Guia Data em que a guia foi solicitada. SIM
DADOS DO BENEFICIARIO
N ¢ Campo Preenchimento Obrigatdrio
7 Numero da Carteira Cddigo do cartao do beneficiario. SIM
Corresponde ao coédigo do plano do beneficiario
8 Plano registrado na ANS, discriminado no cartao. SIM
9 Validade da Carteira Data da validade descrita no cartdao do beneficiario. SIM
10 Nome Nom~e do beneficiario por extenso, de acordo com o SIM
cartao.
Numero do Cartao Nacional = . .
11 de Saude Nao Obrigatério. NAO
DADOS DO CONTRATADO SOLICITANTE
N Campo Preenchimento Obrigatério
- Carimbo de identificacao do meédico(a) coopera-
12 gg::l:lgo na Operadora/ CNPJ/ do(a) na Unimed Campinas ou carimbo com identi- SIM
ficacao e nome do hospital.
Com a utilizacado do carimbo de identificacdo no | EM ALGUNS
13 Nome do Contratado - ;.
campo 12 nao é necessario preencher este campo. CASOS
Codigo CNES(Cddigo Nacio- B
14 nal do Estabelecimento de | Nao Obrigatorio. NAO
Saude)
15 Nome do Profissional Solici- | Informar nome do profissional executante quando o | EM ALGUNS
tante campo 12 se referir a Pessoa Juridica. CASOS
16 Conselho profissional Sigla do Conselho (CRM ou CRO para bucomaxilo) SIM
17 Numero no Conselho Numero do CRM ou CRO SIM
SP ou outra Unidade Federativa do Conselho do
18 UF Conselho profissional SIM
Cddigo CBO-S(Codigo Brasi- _
19 leiro de Ocupacao e Servi- | Nao Obrigatorio. NAO

cos)
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DADOS DO CONTRATADO SOLICITADO/ DADOS DA INTERNACAQ

N Campo Preenchimento Obrigatério
Coddigo na Operadora/ CNPJ/ | UNCP do prestador onde o beneficiario sera inter-
20 SIM
CPF nado.
Nome por extenso do prestador onde o beneficiario
21 Nome do Prestador sera internado. SIM
. = Informar E para Eletiva;
22 Caracter da Internagao Informar U para Urgéncia/ Emergéncia. SIM
23 Tipo de Internacéo glrj?:ncher conforme legenda no proprio campo da SIM
24 Regime de Internagéo Z:‘:ieaencher conforme legenda no proprio campo da SIM
o5 Quantidade de Diarias Solici- | Informar a quantidade de diarias necessarias para o SIM
tadas tratamento.
I - Informar os motivos e indicagdes clinicas que leva-
26 Indicagao Clinica ram a solicitacdo do procedimento.. SIM
HIPOTESES DIAGNOSTICAS
. Campo Preenchimento Obrigatdrio
27 Tipo de Doenca N&o obrigatério. NAO
Tempo de Doenca Referida = . =
28 pelo Paciente Nao obrigatério. NAO
29 Indicacio de Acidente Obrigatorio quando for acidente. Preencher con- | EM ALGUNS
¢ forme legenda no préprio campo da guia. CASOS
30 CID 10 Principal CID 10 Primario SIM
31 CID 10 (2) N&o obrigatério. NAO
32 CID 10 (3) N&o obrigatério. NAO
33 CID 10 (4) Nao obrigatorio. NAO
PROCEDIMENTOS SOLICITADOS
= Campo Preenchimento Obrigatorio
34 Tabela Nao obrigatério. NAO
35 Cédigo do Procedimento ggdlgo correspondente ao procedimento solicita- SIM
36 Descricao Descricao (nome ) do procedimento solicitado. SIM
37 Quantidade Solicitada Quantidade do procedimento solicitado. SIM
38 Quantidade Autorizada Quantidade autorizada do procedimento. SIM

( Os campos de 39 a 44 deverao ser preenchidos somente quando utilizados materiais (OPME) e medi-

OPME SOLICITADOS

camentos controlados )

N @ Campo Preenchimento Obrigatdrio

39 Tabela Nao obrigatorio. NAO
Cadigo de Orteses , Proteses, Materiais Especiais e

40 Cédigo OPM Medicamentos Controlados. Preenchimento obriga- | EM ALGUNS
torio quando houver codigo em lista preé- CASOS
disponibilizada pela Unimed Campinas.
Descricao de Orteses , Préoteses, Materiais Especi- EM ALGUNS

4 Descricao OPM ais e Medicamentos Controlados. Obrigatorio sem- CASOS
pre que for necessaria a solicitacao de OPME.

42 Quantidade Quantildade de OPME solicitada. Preenchimento o- | EM ALGUNS
brigatdrio quando solicitado OPME. CASOS
Obrigatério quando material nao possuir cédigo em EM ALGUNS

43 Fabricante lista pré disponibilizada pela Unimed Campinas, ou CASOS
seja, material ndo padronizado / normatizado.

44 Valor Unitario (R$) Nao Obrigatério. NAO
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DADOS DA AUTORIZAGAO
N @ Campo Preenchimento Obrigatorio
45 Data Provavel de Admissao | Data provavel do inicio da internacdo, informada SIM
Hospitalar pelo solicitante.
o . Dados de responsabilidade da Unimed Campinas. =
46 | Qtde. de Diarias Autorizadas | g4 mantida a guia de autorizacéo atual NAO
a7 Tipo de Acomodacao Autori- | Dados de responsabilidade da Unimed Campinas. NAO
zada Sera mantida a guia de autorizacao atual
1 Dados de responsabilidade da Unimed Campinas. =
48 Codigo na Operadora/ CNPJ Sera mantida a guia de autorizacao atual NAO
49 Nome do Prestador Autoriza- | Dados de responsabilidade da Unimed Campinas. NAO
do Sera mantida a guia de autorizagao atual
9 ¢
50 Caodigo CNES Nao Obrigatério. NAO
1-Pode ser utilizado para completar a indicacao cli-
nica ou outra observacao necessaria.
51 Observacao 2- Obrigatorio preenchimento deste campo sempre EMCQE%%NS
que preenchidos os campos 40 a 43 e 55 a 70, justi-
ficando a necessidade.
52 Data e Assinatura do Médico | Obrigatoria a assinatura do médico(a) solicitante. SIM
Solicitante Nao obrigatoria a data se preenchido o campo 06.
53 Data e Assinatura do Benefi- | Obrigatdria data e assinatura do beneficiario ou SIM
ciario ou Responsavel responsavel.
54 Data e Assinatura do Res- Preenchimento de responsabilidade da Unimed NAO

ponsavel pela Autorizagao

PRORROGADAS

Os campos de 55 a 71 devem ser preenchidos somente quando necessaria solicitacao comple-
mentar de procedimentos, OPME e/ ou prorrogacoes de Diarias.

N @ Campo Preenchimento Obrigatorio
55 Data Nao Obrigatorio. NAO
56 | Senha Néo Obrigatdrio. NAO
57 ;{éesponsavel pela Autoriza- Nao Obrigatério. NAO
Obrigatério somente quando houver troca de aco-
modacao autorizada anteriormente. Informar: 03
58 Tioo de Acomodacio quando se tratar de UTI; 22-quando bercario Pato- | EM ALGUNS
P ¢ légico; 35-quando isolamento; 41-quando quarto CASOS
coletivo; 42- quando quarto privativo; 61-outras dia-
rias;
Obrigatoria descricao por extenso somente quando EM ALGUNS
59 Acomodacao houver troca de acomodacao autorizada anterior- CASOS
mente.
Quantidade de diarias autorizadas.Devera ser pre- EM ALGUNS
60 Quantidade Autorizada enchido com a quantidade de diarias para solicita- CASOS
cao de prorrogacées de internacao.
61 | Tabela N&o Obrigatério. NAO
. . Codigo correspondente ao procedimento solicita- | EM ALGUNS
62 Codigo do Procedimento do. CASOS
63 Descricao Descricao (nome ) do procedimento solicitado. EMCﬁlé%gNS
. . - EM ALGUNS
64 QTDE. Quantidade do procedimento solicitado. CASOS
65 Quantidade Autorizada Quantidade autorizada do procedimento. EMCQE%%NS
66 | Tabela Nzo Obrigatério. NAO
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Codigo de Orteses , Proteses, Materiais Especiais e EM ALGUNS
67 Codigo OPM Medicamentos Controlados quando possuir codigo CASOS
em lista pré-disponibilizada pela Unimed Campinas.
Descricao de Orteses , Proteses, Materiais Especi- EM ALGUNS
68 Descricao OPM ais e Medicamentos Controlados quando houver CASOS
necessidade.
. Quantidade de OPME solicitada. Preenchimento o- | EM ALGUNS
69 | Quantidade brigatério quando solicitado OPME. CASOS
Obrigatorio quando material ndo possuir codigo em EM ALGUNS
70 Fabricante lista pré disponibilizada pela Unimed Campinas, ou CASOS
seja, material ndo padronizado / normatizado.
71 Valor Unitario Nao Obrigatdrio. NAO

Obrigatério preenchimento somente em alguns casos

Preenchimento obrigatério

Nao obrigatério
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