cher em mailsculas

ATENCAO: Preen

¢=] GENERALI

(Companhia de Seguros S.p.A.

Comunicacido de Internamento Hospitalar

Nome do Doente:
N.° do Cartdo: N.° de telf. contacto doente:

Sutorizo o Médico a B aultar estas ¢ outras Info & arias 3 minha seguradora ¢ 3 Adwe nceCare, incluindo o a toda ¢ quak -1 i o reladonada com os servigos aba o
desaios Todos estes dados serd dos com confidenda lidade ¢ niio poderSo ser alvo de uma utiizaclo fara do mbito do seguro de salide.

Assinatura e Autorizacao da Pessoa Segura ( ou representante legal) Data

A INFORMACAO SEGUINTE DEVERA SER PREENCHIDA PELO MEDICO

1. Doenca/ Diagnostico

Desde quando é que segue este doente? Qual foi o Médico que lhe referenciou este doente?

Diagnésticos DENEace e 1cD-9

/1

/I

Em caso de : OE oD
Miopia, Astigmatismo ou Hipermetropia, indicar n° de Dioptrias

Meios Complementares de Diagnéstico realizados (enviar em anexo relatdrio dos mesmos) Data

I 1

A |

Antecedentes Pessoais / Tratamentos Médicos ou Cirurgicos ja efectuados:

2. Addente OSim O Nao

Tipo de acidente de: 0 Viacdo 0 Trabalho O Outros Data: / /

Descricao do acidente: ( local, data e circunstancia):

3. Admissdo Hospitalar: Nome do Hospital / Clinica:

Ambulatorio [0 Em / /
Internamento [ Total de dias De / / até / !

4. Descrigio dos Procedimentos Previstos Codigo de(f;t;f)nenchmra K

ValordeK: €

5. Em caso de Cirurgia: assinalar constituicdo da equipa cinirgica

Cirurgidgo O | 10Ajudante O | Anestesista [ Instrumentista (1

6. Médico Responsavel

N.° Contrib. / Entidade para facturacao:

N° de Cédula. Telef. Fax. Tim.

Assinatura: Data:

Para mais informagbes contactar 808202002. Este documento deve ser enviado para a morada: Direcgdo Clinica - Apartado 2216, 1102-001 Lisboa



