FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE ACUPUNTURA

IDENTIFICACAO DO MEDICO ASSISTENTE
Nome: CRM: | Celular:
Acupunturista ( ) Sim ( ) Nao

TERMO DE RESPONSABILIDADE — TRATAMENTO RESTRITO A ACUPUNTURISTA
e Declaro que sou responsavel pela supervisdo deste tratamento e prestarei ao beneficiario e a
vigilancia sanitdria as informacdes médicas que se fizerem necessarias.
¢ Em conformidade com a Resolu¢cdo CFM 1614/2001, autorizo os auditores médicos da UNIMED a
consultarem o prontuario médico mantido no meu servigo, para informagdes complementares.
e Em situagOes excepcionais o beneficidrio poderad ser contatado para maiores esclarecimento
estando, sujeito a exame pericial.
IDENTIFICACZ\O DO PACIENTE

Nome: ‘ Cédigo do Beneficidrio:

Data de Nascimento: ‘ Sexo: | Telefone:
CRITERIOS PARA AVALIACAO

Diagndstico:

Tempo de Inicio da Patologia:

Histdrico da Patologia Atual:

Tratamentos Anteriores:

Proposta de Tratamento (NUmero de Sessoes):

Periodicidade:

Previsdo de Alta:
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