CHECKLIST DE SOLICITACAO DE CIRURGIA ELETIVA Ve(;;5°
Nome do Paciente:
Data de Nascimento: / /
Sim Ndo

Pedido Médico Detalhado

Procedimento (Cddigo TUSS)

Exames Complementares

Relatério Médico Com Ou Sem OPME

Solicitacao De Autorizagdo De Cirurgia Eletiva

Termo De Consentimento Cirurgico

Termo De Consentimento Anestésico

Lwr CHECKLIST DE SOLICITACAO DE CIRURGIA ELETIVA Versdo
01

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / /

Sim Nao

Pedido Médico Detalhado

Procedimento (Cddigo Tuss)

Exames Complementares

Relatério Médico Com Ou Sem Opme
Solicitacao De Autorizacdo De Cirurgia Eletiva

Termo De Consentimento Cirdrgico
Termo De Consentimento Anestésico

[;T CHECKLIST DE SOLICITACAO DE CIRURGIA ELETIVA Verséo
01

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / /

Sim Nao

Pedido Médico Detalhado

Procedimento (Cddigo TUSS)

Exames Complementares

Relatério Médico Com Ou Sem OPME
Solicitacdo De Autorizacdo De Cirurgia Eletiva

Termo De Consentimento Cirdrgico
Termo De Consentimento Anestésico

FOR.FAT.006.MAR.2027.V02



