Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do campo na Tipo ([Tamanho| Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
1 String 6 privado de assisténcia a saude
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
Ndmero do anexo no N© da guia no Namero que identifica 0 anexo |Obrigatério.
prestador prestador no prestador de servigos.
E facultada as operadoras e
prestadores de servicos a
utilizacdo de codigo de barras,
2 String 20 impressos imediatamente
abaixo da numeragao. O cédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
Namero da guia 3 Namero da guia String 20 Namero da guia a qual o anexo |Obrigatério.
referenciada referenciada estd vinculado.
Senha Senha Senha de autorizacao emitida Condicionado. Deve ser
pela operadora preenchido em caso de
4 String 20 autorizagdo pela operadora com
emissao de senha.
Data da autorizacao Data da autorizacao DDMMAAAA |Data em que a autorizagao para |Condicionado. Deve ser
5 Date 8 realizagao do preenchido em caso de
atendimento/procedimento foi |autorizacdao pela operadora.
concedida pela operadora
NUumero da guia Numero da guia Numero que identifica a guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora 6 operadora String 20 atribua outro nimero a guia,
independente do nimero que a
identifica no prestador.
Numero da carteira 2 Numero da carteira String 20 Numero da carteira do Obrigatério.

do beneficiario

beneficidrio na operadora
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do campo na Tipo ([Tamanho| Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Nome do beneficiario 8 Nome String 20 Nome do beneficiario Obrigatério.
Peso do beneficiario 9 Peso(kg) Numérico 3,2 Peso do beneficiario em quilos |Obrigatorio.
Altura do beneficiario 10 Altura NUM&rico 3,2 A|tUI:a do beneficiario em Obrigatdrio.
centimetros.
Superficie corporal Superficie corporal Superficie corporal do Obrigatoério.
11 Numeérico 2,2 beneficidario em metros
guadrados
Idade do beneficiario 12 Idade Inte 3 Idade do beneficiario Obrigatorio.
ger
Sexo do beneficiario Sexo Sexo do beneficiario, conforme |Obrigatorio.
13 String 1 tabela de dominio n° 43.
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que estda |Obrigatério.
solicitante 14 solicitante String 70 solicitando o procedimento ou
item assistencial.
Telefone do Telefone Numero de telefone do Obrigatorio.
profissional 15 String 11 profissional que esta solicitando
solicitante 0 procedimento ou item
assistencial
E-mail do profissional E-mail Endereco de e-mail do Condicionado. Deve ser
solicitante 16 String 60 profissional que esta solicitando |preenchido caso o profissional
o procedimento ou item solicitante possua endereco de e-
assistencial mail para contato
Data do diagndstico Data do diagndstico DDMMAAAA [Data em que foi dado o Condicionado. Deve ser
17 Date 8 diagndstico da doenga referente |preenchido caso o profissional
ao tratamento solicitado. solicitante tenha conhecimento
da informacdo
Diagnéstico principal CID10 Principal Cddigo do diagnostico principal [Opcional.
de acordo com a Classificagao
18 String 4 Internacional de Doencgas e de

Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisao
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Termo

Num. do
Campo
na guia

Nome do campo na
guia

Tipo

Tamanho

Formato

Descrigao

Condicdo de Preenchimento

Diagnostico
secundario

19

CID10 (2)

String

Cddigo do diagnéstico
secundario de acordo com a
Classificagdo Internacional de
Doencas e de Problemas

Relacionados a Saude - 102
revicin

Opcional.

Terceiro diagndstico

20

CID10 (3)

String

Cddigo do terceiro diagndstico
de acordo com a Classificacao
Internacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 103 revis3o

Opcional.

Quarto diagndstico

21

CID10 (4)

String

Cddigo do quarto diagndstico de
acordo com a Classificagao
Internacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 103 revis3o

Opcional.

Estadiamento do
tumor

22

Estadiamento

String

Estadiamento do tumor,
conforme tabela de dominio n®
31.

Obrigatério.

Tipo de quimioterapia

23

Tipo de quimioterapia

String

Caddigo do tipo de quimioterapia
solicitada, conforme tabela de
dominio n© 58.

Obrigatério.

Caddigo da finalidade
do tratamento

24

Finalidade

String

Caddigo da finalidade do
tratamento, conforme tabela de
dominio n° 33.

Obrigatério.

Escala de capacidade
funcional

25

ECOG

String

Classificacdo internacional sobre
capacidade funcional do
paciente portador de doenga
oncoldgica, conforme tabela de
dominia n% 30

Obrigatério.

Plano terapéutico

26

Plano terapéutico

String

1000

Plano terapéutico proposto pelo
profissional solicitante

Obrigatério.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do campo ha Tipo ([(Tamanho| Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Diagnostico Diagnostico Descrigdao do diagndstico Opcional.
citopatoldgico e 27 cito/histopatoldgico String 1000 citopatoldgico e histopatolégico.
histopatoldaico
Informacgodes Informacgodes Outras informac0des relevantes a |Condicionado. Deve ser
relevantes relevantes serem fornecidas pelo preenchido caso haja
profissional solicitante para informacoes relevantes que
28 String 1000 esclarecimento do caso. possam contribuir para o
entendimento do caso e
facilitacdo da autorizacao do
nrocedimento
Data prevista para Data prevista para DDMMAAAA |Data prevista para Obrigatério.
administracdo do 29 Administracao Date 8 administracdo do medicamento
tratamento solicitado para o tratamento
aguimioterapico
Tabela de referéncia Tabela Cddigo da tabela utilizada para |[Obrigatoério.
do procedimento ou identificar os procedimentos ou
iter.n.assistencial 30 String 2 itens assistenciais soIicit;u:?os,
solicitado conforme tabela de dominio n°©
87.
Caddigo do Caddigo do Cddigo do medicamento Obrigatoério.
medicamento 31 medicamento String 10 solicitado pelo prestador,
solicitado conforme tabela de dominio.
Descricdo do Descricao Descricdo do medicamento Obrigatério.
medicamento 32 String 150 solicitado
solicitado
Doses solicitadas do Doses Doses previstas do Obrigatério.
medicamento 33 Numérico 3,2 medicamento no tratamento
guimioterapico.
Via de administracao Via adm Via de administracao do Obrigatério.
do medicamento 34 String 2 medicamento, conforme tabela
de dominio n® 62.
Frequéncia de doses Frequéncia Quantidade de doses do Obrigatorio.
do medicamento 35 Integer 2 medicamento a serem

solicitado

administradas no dia.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do c_:ampo na Tipo |Tamanho| Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Cirurgia Cirurgia Descricdo de procedimento Condicionado. Deve ser
36 String 40 cirdrgico, relativo a patologia preenchido em caso de cirurgia
atual, ao qual o beneficiario foi |realizada anteriormente.
submetido anteriormente
Data de realizagao Data de realizagao DDMMAAAA |Data em que o Condicionado. Deve ser
37 Date 8 atendimento/procedimento foi preenchido em caso de cirurgia
realizado realizada anteriormente.
Area irradiada Area irradiada Identificacdo da area irradiada |Condicionado. Deve ser
38 String 40 em trgtamento radioterapico preenchido em .casold_e
anterior. tratamento radioterapico
realizado anteriormente
Data da aplicacdo da Data da aplicacao DDMMAAAA [Data em que foi realizada a Condicionado. Deve ser
ultima radioterapia 39 Date 8 radioterapia anterior. preenchido em caso de
tratamento radioterapico
anteriormente realizado
Observagao / Observacgado/Justificati Campo utilizado para adicionar |Opcional.
Justificativa va guaisquer observagdes sobre o
40 String 500 atendimento ou justificativas
que julgue necessario
Numero de ciclos de Numero de ciclos Numero de ciclos previstos de  |Obrigatério.
guimioterapia 41 previstos Integer 2 tratamento
previstos
Ciclo atual do Ciclo atual Ndmero do ciclo atual do Obrigatorio.
tratamento 42 Integer 2 tratamento quimioterapico.
auimioterdpico
Intervalo entre ciclos Intervalo entre ciclos Quantidade de dias entre os Obrigatério.
de quimioterapia 43 Integer 3 ciclos de tratamento
Data da solicitagao Data da solicitagao DDMMAAAA [Data em que o profissional Obrigatério.
44 Date 8 solicitando os procedimentos ou

itens assistenciais.
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Legenda do Anexo de Solicitacdao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do qampo na Tipo ([Tamanho| Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento

na guia guia

Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que |Obrigatoério.

profissional 45 profissional esta fazendo a solicitacdo.

solicitante solicitante

Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsavel pela |Obrigatério.

responsavel pela 46 responsavel pela

autorizacdo

autorizacdo

autorizagao concedida pela
operadora.
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