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FORMULARIO DE SOLICITACAO DE RESSONANCIA MAGNETICA

Este documento deve ser totalmente preenchido e encaminhado para autorizacao prévia

BENEFICIARIO(A)

N° DO CARTAO UNIMED

MEDICO SOLICITANTE | CRM |

EXAME SOLICITADO

CODIGO

HIPOTESE DIAGNOSTICA

RESULTADO DE EXAMES

COMPLEMENTARES/

PRELIMINARES
1: Paciente Internado ()SIM ()NAO
2: Exame de urgéncia/emergéncia ()SIM () NAO
3: Paciente em pds operatorio ()SIM () NAO
4: Exame de investigacdo diagndstica ()SIM ()NAO

INDICACAO 5 Estqdla[nentg Qn.cologlco ()SIM () NAO
6: Indicagéo Clinica:

AUTORIZADO ()SIM () NAO

OBSERVACOES

IDENTIFICACAO
DATA: | |

MEDICO ASSISTENTE

IDENTIFICACAO
DATA: | |

AUDITORIA




