GNR Guarda Nacional Republicana
Divisdo de Assisténcia na Doenc¢a

ANEXO VII — PEDIDO DE AUTORIZAGCAO PREVIA

Internamento

1) Identificagdo minima

Nome da entidade

NIF da entidade
Email para resposta

Beneficiario (nome)
N.2 Beneficidrio SAD (10 digitos)

Validade do cartdo SAD/GNR

Enderego eletrénico ou Contato do
beneficiario

Data prevista do internamento

2) Enquadramento (extraidos do relatdrio)

3) Dados clinicos essenciais para o parecer (extraidos do relatorio)

Diagndstico principal

ICD9 (diagndstico)

Objetivo do internamento

N.2 de dias: De / /20 a
/ /20

Periodo previsivel
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Progndstico

Terapéutica em curso

Data previsivel de consolidagdo/cura / /20

Total SAD (€)

Total Beneficiario (€)

Total (€)

4) Checklist de documentacgio (obrigatdria)
1 Ficheiro Excel (obrigatério)

1 Relatdrio médico circunstanciado completo (obrigatério) com: data previsivel de
consolidacdo/cura, progndstico e terapéutica

1 Orcamento do procedimento, assinado e datado pelo beneficiario (obrigatdrio)

PARECER DO ASSESSOR MEDICO (SAD/GNR)
Decisdo clinica: [ Deferir [ Indeferir [ Condicionar

Condigoes/observagdes (incl. documentagdo adicional, limites, prazos):

Data
Nome e n2 cédula)
Assinatura
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