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NOVA VERSAO TISS

Prezado Prestador de Servicos,

Conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, em sua Resolugao
Normativa n? 305, a Troca de Informacgdes na Saude Suplementar — TISS estabelece um
padrao obrigatdério para as trocas de dados de atengao a saude dos beneficiarios de planos
de salde entre médicos cooperados, prestadores de servigcos e operadoras de planos de
saude.

Com a vigéncia da nova versdo da TISS, os principais impactos se referem ao Sistema de
Atendimento Unimed e a utilizacdo das novas guias para os atendimentos.

Uma alteracao significante nos formuldrios manuais referem-se a existéncia de uma tabela
de legendas especifica para determinados campos a serem preenchidos, do contrario ao
padrao TISS anterior, onde as legendas ja estavam descritas no proprio formulario. Em
virtude disso, reforcamos a importancia de utilizar prioritariamente o Sistema de
Atendimento, que agiliza muito mais o atendimento no seu servigo.

Ainda sobre os formularios manuais, alguns campos obrigatérios passaram a ser
condicionados/opcionais e outros que eram condicionados/opcionais passaram a ser
obrigatdérios. Ressaltamos a importancia de que os campos na cor branca nos formularios
devem ser obrigatoriamente preenchidos.

Para o novo campo "Atendimento a RN (Recém Nascido)" tanto nos formularios manuais
guanto no Sistema de Atendimento, deve ser informado "S" de Sim somente quando o
cliente for um RN de até 30 dias de vida e que estard usando a carteira do plano de satude da
mae.

A seguir apresentaremos as principais alteragdes do Padrdo TISS para auxilio e informagao.



GUIA RAPIDO — SISTEMA DE ATENDIMENTO UNIMED VTRP

Para facilitar o entendimento, colocamos abaixo as telas do sistema de atendimento
gue tiveram alteragdes, sinalizando os campos que foram removidos e os que foram
adicionados.

Sistema de Atendimento Unimed VTRP

Usuario: ‘
Senha: |

\ Entrar \

Esqueceu a senha? Ajuda? Compatibilidade Velocidade




Tela Execuc¢do de Guia SP/SADT

Campos REMOVIDOS

Dados da guia SP/SADT
N° Guia
1003651906

Registro ANS
306398
Dados do beneficiario

Numero da carteira

0029.7700036000044

Nome

USUARIO TESTE IV

Dados do Contratado Salicitante

Nome do contratado

Nome do Profissional Solicitante

Dados da do / Pr e Exames

Data da solicitagdo
15/08/2014

Dados do Contratado Executante
Nome do contratado

lome do i 1C

Dados do Atendimento
Tipo de atendimento
05 - Exame

ipo de Doenga

Ne Principal

Plano

FUNC UNIMED REGUL C/TX PRIVAT

Carater da solicitagdo
E - Bletiva

Indicagdo de acidente

Campos ADICIONADOS

Dados da guia SP/SADT
N° Guia
1003651833

Registro ANS
306398
Dados do beneficiario

Numero da carteira

0029.7700036000052

Nome

USUARIO TESTE V

Dados do Contratado Solicitante

Nome do contratado
L]

Nome do Profissional Solicitante

Dados da Salicitaco / Procedimentos e Exames Solicitados
Data da solicitagdo

13/08/2014

Dados do Contratado Executante
Nome do contratado

)
Dados do Atendimento

Tipo de atendimento
05 - Exame

Indicagdo de acidente

1 - Acidente ou doenca relacionada a tran

N° Principal Autorizagdo

13/08/2014

Plano

FUNC UNIMED REGUL C/TX PRIVAT

Caréter da solicitagdo
1 - Eletivo

Autorizagdo
15/08/2014

Senha
799244

Validade da Senha
13/12/2014

Validade da carteira
31/12/2018
Data de Nascimento

25/02/1972 (42 anos)

cip Indit clinica (500 )

Data de Emissdo

15/08/2014
—

ipo de saida *

Senha
799183

Validade da Senha
11/12/2014

Validade da carteira

31/12/2014

Data de Nascimento

26/02/1986 (28 anos)

Atendimento aRN *

N - Nao

Indicagdo clinica (500 caracteres restantes)

Fipo de Consulta

Motivo de Encerramento do Atendimento

P setecione

Selecione




Tela Digita¢do de Guia SP/SADT

Campos REMOVIDOS

Digitacao de guia SP/SADT

N° Guia *

N° Guia principal

Dados do beneficiario

Numero da carteira
0029.7700036000044
Nome

USUARIO TESTE IV
Dados do Contratado Solicitante

Nome do contratado *

Data da autorizagdo Senha

Plano

FUNC UNIMED REGUL C/TX PRIVAT

[

| @x

Nome do profissional solicitante

Conselho Profissional *

[

[ setecione v]

Dados da Salicitacao
Data da solicitagdo *
Dados do Atendimento
Tipo de atendimento *
Consulta Referéncia
po de doenga
Selecione v

Carater da solicitagao *

Indicagdo de acidente *
[ setecione 2

[empo de doenga

Campos ADICIONADOS

Digitacdo de guia SP/SADT

N° Guia *

N° Guia principal

Dados do beneficiario

Numero da carteira
0029.7700036000044
Nome

USUARIO TESTE IV
Dados do Contratado Solicitante
Nome do contratado *

Data da autorizagdo Senha

m— ) “

Validade da carteira
31/12/2018
Data de Nascimento

25/02/1972 (42 anos)

1

Plano

FUNC UNIMED REGUL C/TX PRIVAT

[ | ax

Nome do profissional solicitante Conselho Profissional *

[ [ setecione v
Dados da Solicitacdo

Data da solicitagdo * Carater da solicitagdo *

Dados do Atendimento

Tipo de atendimento *

Ndmero no conselho * UF do conselho * Cédigo CBOS
— Seiecione v [ |
¢do clinica (500
[seecione _v]
Validade da senha
Validade da carteira OBRIGATORIO
31/12/2018 PREENCHIMENTO

Data de Nascimento
25/02/1972 (42 anos)

Atendimento aRN *

Numero no conselho * UF do conselho * Codigo CBOS

Selecione v [ ]

OBRIGATORIO PREENCHIMENTO
Indicagdo de acidente *

Selecione v

ipo de Consulta

¢do clinica (500




Tela Procedimentos com Participacao
Novas Telas

Passo 1

A etapa de inserir a quantidade realizada e gravar continua da mesma forma.
Passo 2

Participacao
Dados da Guia

Numero da guia

Beneficidrio
1003651811 0029.7700036000052 - USUARIO TESTE V
Profissional Unimed
0029 - UNIMED VALES DO TAQUARI E RIO PARDO LTDA

Profissional
Dados do contratado
Nome do profissional *

|

Cadastrar | | cancelar’

Passo 3

Participacdo na Identificacéo de Equipe
Procedimentos participados

Grau de participagdo Item Excluir
(30306027 - FACECTOMIA COM LENTE INTRA-OCULAR COM FACOEMULSIFICACAO v | (]
Seiecione rr—
30306027 - FACECTOMIA COM LENTE INTRA-OCULAR COM FACOEMULSIFICACAO Adicionar linha

Gravar| | Cancelar |

Os demais passos permanecem da mesma forma.



Tela Execugao de Consulta de Fisioterapia

Campos REMOVIDOS

Dados da consulta

Numero da guia

1003651905

Dados do beneficiario

Nimero da carteira - Nome
0029.7700036000044 - USUARIO TESTE IV
Dados do Contratado

Médico*

Hipdteses Diagndsticas

ipo de doenga
Selecione v

‘empo de doenga

[ ] [seecine v]

Indicagdo de acidente

Selecione

Especialidade *

CLINICAGERAL v

D Princ

—a®

L)
[ a®

™

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
Data do atendimento *

15/08/2014 10:06 @
Tipo de consulta *

Observagdes (240 caracteres restantes)

Procedimento *

[ consuta eetiva

g

Campos ADICIONADOS

Dados da consulta

Numero da guia

1003651901

Dados do beneficiario

Numero da carteira - Nome

0029.7700036000079 - USUARIO TESTE VII

Dados do Contratado

Médico *

Hipteses Disgnosticas  OBRIGATORIO PREENCHIMENTO
dicagdo de acidente
9 - Ndo acidente v

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
Data do atendimento *

15/08/2014 09:22. @
Tipo de consulta *

1 - Primeira Consulta v

Observacdes (240 caracteres restantes)

Procedimento *

Consulta eletiva v

OBRIGATORIO

Histérico do beneficiario

Gravar e Finalizar 1 Gravar {Cancehrl

PREENCHIMENTO T e

-

Especialidade *

NEUROCIRURGIA ¥

Gravar e Finalizar | | Gravar Icancehr]




Tela Execuc¢do de Consulta de Emergéncia/Urgéncia

Campos REMOVIDOS

Dados da consulta de Emergéncia/Urgéncia - Solicitacao

Dados do beneficiario
Numero da carteira

0029.7700030000077

l%

Dados do Contratado Solicitante

édico *
Dados da

ao / Pr e Exames

Plano
FUNC UNIMED REGUL C/TX PRIVAT

Data da solicitagdo
0770872014 10:09) @
Dados do Atendimento
Tipo de atendimento *

04 - Consulta v
Consulta Referéncia
ipo de doenga
Selecione v

[]

]
Procedimentos e OPM solicitados

Cédigo do procedimento *

10101039 CONSULTA PRONTO SOCORRO

Carater da solicitagdo CID

— Y

Urgéncia/Emergéncia

Indicagdo de acidente
Setecione 2

Un. Med.

(I R (W

Campos ADICIONADQOS

Dados da consulta de Emergéncia/Urgéncia - Solicitacao

Dados do beneficidrio

Numero da carteira
0029.7700036000052
Nome

USUARIO TESTE V

Dados do Contratado Salicitante
Médico *

HOSPITAL BRUNO BORN v

€ Exames

Plano

FUNC UNIMED REGUL C/TX PRIVAT

Dados da cdo / Pr
Data da solicitagdo

{= OBRIGATORIO

PREENCHIMENTO

Dados do Atendimento SELECIONAR OPCAO 11
ipo de atendimel !

Carater da solicitagdo

OBRIGATORIO PREENCHIMENTO

dicagdo de acidente

I 11 - Pronto Socorro

v] Setecione v

Qtd. Solicitada.*

Validade da carteira
30/04/2017
Data de Nascimento

19/08/1980 (33 anos)

Especialidade *

ADMINISTRACAO HOSPITALAR v

clinica (500

Tipo de saida

@ EAVORITOS
Excluir

Adicionar linha| | Atualizar

OBRIGATORIO
PREENCHIMENTO

Validade da carteira
31/12/2014
Data de Nascimento

26/02/1986 (28 anos)

Especialidade *

ADMINISTRACAO HOSPITALAR ¥

clinica (500

Tipo de saida

3

Procedimentos e OPM solicitados
Cédigo do procedimento *

10101039  CONSULTA PRONTO SOCORRO

lotivo de Encerramento do Atendimento

Selecione

Un. Med.

(I R (W

Qtd. Solicitada.*

@ EAVORITOS
Excluir

Adicionar linha| | Atualizar

10



GUIA RAPIDO — GUIAS TISS EM PAPEL

Aqui vocé encontra informagdes de preenchimento nos campos das guias impressas.

Lembrando que os campos na cor branca sao de preenchimento obrigatoério.

Guia de Servico Profissional/Servigo Auxiliar de Diagndstico e Terapia —
SP/SADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT I' IR OGas Fraiater l

30639-8” 11||1|||1||1|111||| I
4 - Dot G0 Autorzacdo 6 - Data Go Vakdade da 7
[_|_u_1_u_1_|_1_1|1|||1|11||||1|1|111||"||M|u|1||”|11|111||111|111|1|1||

8- Numaro da Cartera 9~ Vakdade oa 10 - Nome 11 - Cartio Nacional 12 - Alendment a RN
O T O R llllllllllllllll
13 - Cadigo na Operadors "u-mnw
15 - Nome g0 Profssional Solctante 16 - Conseiho Protssonal | [ 17 - Nimero no Consatho u w c' cmc.o 20 - Assnatura 60 Profesonal Sobcrante
LLL) S 0 Sl L O o e A Y RO | [ odl ol B |
|z- " Ilamc-n I
24- Tabola 25. Codgo o e 27 - Ohde. Sche. 28-One Ak
1 | Ul 54 g I B O Lty Lty
N LI I ot O B e 55 K81 1 P 1B I
3 | DRl il e IO D et W bl bl B EE LAY Pl B
o L) LS o 4 b e B I
s L) Ll by Llls) L1}
02308 do Contratado Erecutante
29 - Coago na Operadors ”»-mnw ”n-wms
vl S O R R e
D308 60 Atendimanto
In.vwo Aerdmento "».na-unuuo- (scsder e "u"~ "s-
B L LJ ==
36 - Dots 37- Mora ot 38 Mora Fined 30 - Tatels 40 - Codgo do Procedmento 41 - Deserigho 42-0nde. 43V 44.Tec 45.Fasor Red/Acresc. 46 - Valor Untivo - RS A7 - Vakor Towd - RS
L U /1 1 U I 1 [ I I I EIEIT T IS (S L e e e R )
QRS 7, R U L ¥ ) ¥ 1 e L L T I ) Y L LI EEY ] A e T S I I I e o U 1Y I )
B W N e s EEH D N C R EE T LETETEE ) JEgsps] L BT E 6y e B B ) £ ST 1 B £
| 7 e ™ U S I T I 1 L I 1 | L sy T | L1 I ) I R Rt Y O I 1S ) I 0
S0 1 7/ 1 O W 1 ™ 1 U I I | IR T | 1l Bt 5 e |3 e ST 1SN [ 1
48 - Seq Ref 49 - Geay Pant. 50 - COdQO N OperadoraCPF 51 - Nome 60 Profissonal 52 - Conseho Profissional 53 - Nimero no Conseho 5. UF  55.Coago COO
B L L L e = = [ R &) L K20 1 el U [ I S MO ] o ) L 1 I
£ 5| S e e e s 1o L (5 Al B 8 1 Ll 0] ot 0 M) 5 L | J L) J
[ 0 [l IS K2 R I o ] Y I Y S B | ESY Y I 1 ) T | |1 oot S ) O B |
T [ O S T L T [ T B I ET (Y o I T T ) ] Il J
%6 - Dot o [
sl sLLW LWL sLIALWLLL) o I T e oML LLL)
2L L oL O (YT sl I WILL) ol WIWLLIL]
(58 - Otmervacss | Jnttcatns
50 - Toal de Procedimentcs - RS "n-m-c-v-om-u ”ﬂ-uuounn--u 62- Total e OPME - RS 63 - Totsl de Modcamentos - RS 64 - Total de Gasos Medicinas - RS | /€5 . Toww Gernd - RS
e L |y A e Ly e e | L S T S P e )
o . do "u. “u.waw
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O campo 48 — Identificacdao dos Profissionais Executantes devera ser utilizado somente

nos casos de cobranca dos Honorarios Médicos.

Para os campos listados abaixo efetuar o preenchimento conforme a tabela de

legendas correspondente anexadas a este manual.

Campos 16 e 52 — Tabela A
Campos 19 e 55 —Tabela C
Campos 18 e 54 — Tabela B
Campo 21 —Tabela D
Campos 24 e 39 — Tabela E
Campo 32 —Tabela V
Campo 33 —Tabela P

Campo 34 —Tabela U
Campo 35 —Tabela X
Campo 43 —Tabela |

Campo 44 — Tabela M
Campo 49 —Tabela R

12



Guia de Honorarios

GUIA DE HONORARIOS
(Somente para pacientes internados)

2-N° Guia no Pres

“0000000 |

1- Registro ANS ‘ 3 - Numero de Solicitagao de Internagao | 4-Senha 5 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
30639-8 I I I A A B e 88 o o S o o o O 5 5 [ o

Dados do Beneficidrio
6 - Numero da Carteira 7-Nome 8- Atendimento a RN
Y Y v LJ
9 - Codigo na Operadora 10 - Nome do HospitalLocal | 11- Codigo CNES
I I B A | IIIIIIIII
Dados do Contratado Executante
12 - Codigo na Operadora 13 - Nome do Contratado 14 Cédigo CNES
[ I
Dados da Internagdo
15 - Data do Inicio do Faturamento 16 - Data do Fim do Faturamento

7 7 I 7
Procedimentos Realizados

17 - Data do Atendimento 18 - Hora Inicial 19 - Hora Final 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Descrigao 23-Qtde. 24-Via. 25-Tec iﬁ;ﬁ?zlm Red/ 27 - Valor Unitario - RS 28 - Valor Total - RS

sc.

‘LL[/LLI/LI_]_I_J LLHL Ly b et L oo oo e e
ol I /7 I e B B Ll oo e
S I I I B A o U o e rr et
) /7 ey oy O B B I I A B Lidygsimionms L1 L1111 10 1Jetitiliull
7 7 T O B I B W e N | Lty SISt L1 Lid i1 00 )eiiiiiull
2/ b oo oo e
L/ B I Lidiy Sisimeiaye Lot Lot i1t oottt tlull
SLLW LWL L L ey Ly o ooy rr et
) /7y A I I [NEE e NN N e |
LML AL LR LR L Lt L oo e ey e

29-Seq.Ref. 30-Grau Part. 31 - Cédigo na Operadora / CPF 32 - Nome do Profissional 33- Conselho 34 - Numero no Conselho 35-UF  36- Codigo CBO
1 Profissional

L Lo e Lo rrrrrrrrry el
i LLI L e Iy Y Y )y O I oy 0 B B
= LLI L et I
N Ll L et Lo rrrrrrrrryoetd
a Ll L) Ll L) Lty Ll

37 - Observagao / Justificativa

38 - Valor total dos honorarios - RS

LLLL LI LIl

39.- Data de Emissdo

LiiA LA L L1

40 - Assinatura do Profissional Executante

A guia de Honorario Individual devera ser utilizada somente para pacientes internados.
A cobranga de Honorarios Médicos fora de ambiente hospitalar devera ser na Guia
SP/SADT, no campo 48 — Identificacdo dos Profissionais Executantes.

Para os campos listados abaixo efetuar o preenchimento conforme a tabela de
legendas correspondente anexadas a este manual.

Campo 20 —Tabela E
Campo 24 —Tabela |

Campo 25 —Tabela M
Campo 30 —Tabela R

Campo 33 —Tabela A
Campo 35 —Tabela B
Campo 36 —Tabela C

13



Guia de Solicitacao de Internagao

2 - N° Guia no Prestador

0000000

GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

1- Registro ANS

30639-8

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

e L e L L ey I ey

4 - Data da Autorizagao

7 S Y

5 - Senha
1 | S [ ) ) G0 | A o |

Dados do Beneficiario

6 - Data de Validade da Senha I

A 7 4 I |

7 - Numero da Carteira

8 - Validade da Carteira

S I S S S ]

9 - Atendimento a RN

Ll

10 - Nome

|11 - Cartao Nacional de Saude

L) | [

Dados do Contratado Solicitante

12 - Codigo na Operadora

T 1 O O YO

13 - Nome do Contratado

14 - Nome do Profissional Solicitante 17 - UF

16 - Numero no Conselho

15 - Conselho Profissional

18 - Codigo CBO

Dados do Hospital / Local Solicitado / Dados da Internagao

20 - Nome do Hospital / Local Solicitado 21 - Data Sugerida para Internagao

S S 7 O Y |

19 - Cédigo na Operadora / CNPJ
Y 1 R 5N 5 501 5 5

|

22 - Carater do Atendimento

23 - Tipo de Internagao

24 - Regime de Internagao

25 - Qtde. Diarias Solicitadas

26 - Previsao de uso de OPME

27 - Previsao de uso de quimioterapico

28 - Indicagao Clinica

7 7

29- CID 10 Principal 30-CID 10 (2) 31-CID 10 (3) 32-CID10(4) | [33-Indicago de Acidente (acidente ou doenga relacionada)
I [ | I Y | | 0 | | | I 1| _|
ou ltens
34 - Tabela 35 - Codigo do Procedimento 36 - Descrigao 37 - Qtde. Solicitada 38 - Qtde. Autorizada

1 ou Item Assistencial

lod ) [t iti holi o God fuif I O LL11
[N 5 T | 1 O 6 A Y I LLl1
| VO 1 R 1 AT A )y LIl
5 VS 65 5 5 o | licd] =il |
 NE Ty 0 e I [ ||
- [T 1 [ O 0 ] LIl
- Jy 5 Ty 6 ) A A |
[ A A I I
T 0 A |
T 5 I 1 ) (R O 5 ) O
-1 Y G =] ==
G T R 1] R o 1 ML)y L1l
Dados da Autorizacdo
39 - Data Provavel da Admissao Hospitalar | [40 - Qtde. Diarias Autorizadas 41 - Tipo de Acomodagao Autorizada

50 T 1 0 Ll L] |
42 - Codigo na Operadora / CNPJ Autorizado 43 - Nome do Hospital / Local Autorizado 44 - Codigo CNES

] o o ) ] | E I E ] B ] ‘

45 - Observagao / Justificativa
46 - Data da Solicitagao 47 - Assinatura do Profissional Solicitante 48 - i do o ou 49 - i do pela

Para os campos listados abaixo efetuar o preenchimento conforme as tabelas de
legendas correspondente anexadas a este manual.

Campo 15 —Tabela A Campo 24 —Tabela Q
Campo 17 —Tabela B Campo 33 —Tabela P
Campo 18 —Tabela C Campo 34 —Tabela E
Campo 22 —Tabela D Campo 41 —Tabela F
Campo 23 —Tabela L
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Guia de Solicitagao de Prorrogacao de Internagao ou Complemento do

Tratamento

2 -N° Guia no Prestador

0000000

GUIA DE SOLICITAGAO DE PRQRROGACAO DE INTERNAGAO
OU COMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO

3~ Namero da Guia de Solicitagho de Internago

| 0 G AT (Y OO ) T e O

7~ Rogistro ANS

30639-8

4 - Data da Autorizagao

7, K 1

5-Senha

T I N M [ ]

6 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

L e | )

Dados do Beneficiario

7 - Namero da Carleira

I (O 1 A, O N O O O A A IO O O

8 - Nome

Dados do Contratado Solicitante

9 - Codigo na Operadora

I T T T 1 A O T

10 - Nome do Contratado

11 - Nome do Profissional Solicitante 14-UF

12 - Conselho Profissional |

.1

13 - Numero no Conselho ]

| 550 O A SO (Y A I

|

15 - Codigo CBO

16 - Qtde. Diarias Adicionais Solicitadas

17 - Tipo de Acomodag&o Solicitada |

18 - Indicago Clinica

ou Itens
19 - Tabela 20 - Cédigo do Procedimento 21 - Descrigao 22 - Qtde. Solicitada 23 - Qtde. Autorizada

1 ou ltem Assistencial

S O O A L1 I -
= 1 Ll 1| I
< 1) S e e I i B A S sl B B |
s Y S S I I I I
i I I S S LI I -
& I W I -
i 15 e i ) ) | e )
e | L1 Ll 1|
R | L O O S O | L L] (Ll )

Dados da Autorizacao

24 - Qtde. Didrias Adicionais Autorizadas

L1 1 |

25 - Tipo de Acomodagdo Autorizada

26 - Justificativa da Operadora

27 - Observagao / Justificativa

29 - Assinatura do Profissional Solicitante

28 - Data da Solicitagao

0 7 A O O

30- do pela

Para os campos listados abaixo efetuar o preenchimento conforme as tabelas de
legendas correspondente anexadas a este manual.

Campo 12 —Tabela A
Campo 14 —Tabela B
Campo 15 —Tabela C

Campo 17 —Tabela F
Campo 19 — Tabela E
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Guia de Resumo de Internagao

Unimed #%

GUIA DE RESUMO DE INTERNAGAO
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Para os campos listados abaixo efetuar o preenchimento conforme as tabelas de

legendas correspondente anexadas a este manual.

Campo 16 —Tabela D
Campo 17 —Tabela H
Campo 22 —Tabela L
Campo 23 —Tabela Q
Campo 28 —Tabela P
Campo 29 — Tabela X
Campo 37 —Tabela E

Campo 41 —Tabela |

Campo 42 —Tabela M
Campo 47 —Tabela R
Campo 50 — Tabela A
Campo 52 —Tabela B
Campo 53 —Tabela C
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Anexo de Outras Despesas

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacac)

1- Regeto ANS

30639-8

l ‘ 2- Numeio 65 Gusa Relerenciada

0000000

Dados do Contratado Executante

3~ Codigo na Dperador 4~ ome do Conlratada - Codigo CNES
O O L O O
Despesas Realizadas
13-Unidade 14 - Fator Red
6-cO  7-Dam B-Homiicsl  S-HomFinal  10-Tabala 11-0tdigo dohiem 12- e il ikt 15 - Visor Unitirio - RS 16:Valor Total - R$
Y ) T O S 3 O ' ] O I 0 A | ST T e S Y O Y I 5 ] O P O 0 T S
1 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do matenial no fabacante. 19 - N° Autorizagdio de Funcionamento
I ) (N S O O O, A O | ] L Y Y Y O Oy S O O
20 - Descrigda.
13-Unidade 14 - Falor Red)
6-CO 7-Data. 8 - Hora inicial § - Hora Final 10- Tabeta 11 - Cadigo do ltem 12 - Qide. de Medida Acrasc. 15 - Veor Unitano - RS: 16-Valor Total - R$
1 T I 1 s O - Y Kl L] N Y Y T A | S Y Y Y Y Y O Y Y Y
217 - Regisira ANVISA do Material 16 - Raferéncia do material no fabncante 19 W° Autorizagdo de Funcionaments
A o 6 O 0 0 1 { G A I T () AR o
20 - Descricho
13- Unidade 14 - Fator Red/
6-C0 7+ Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Codigo do em 12 - Onde. de Medida Acresc, 15 - Vidor Unitnio - RS 16-Valor Total - R$
S N Y O A A - 1 ¥ Y - O | N 0 O O O % Y ) 8 L o L N ] Y A O ) O IS 1) e O L A T | OO S
3 17 - Registro ANVISA do Material 16 - Referéncia do material no fabncante 18- N° Autorizagiio e Funcionaments.
|51 R T B £ 1 S 11 S S
20 - Desoicdo
13- Unidade 14 - Falor Red./
6-C0 7-Data B - Hora Inicial 8 - Hora Final 10-Tabela 11- Codigo do ftem 12 - Qrde. de Medida Acresc. 15 - Vior Unitério - RS 16-valor Fotal - R§
Y A O O O, 5 T - (A~ M 1 ) ) Y Y I O N Y Y S Y I AL N O Y Y
4 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do matanal no fabncante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
150 I o [ v TV S S ) ) S0/ | | A e ST S g G (] T Ty I
20 - Descrigho
13- Unidade: 14 - Fator Red./
6§-C0 7-Data 8- Hora Inicial 8- Hors Final 10-Tabets 11 Cadigo do tem 12 - Cnde. de Medida Acresc, 15 - Viagor Unitanio - RS 16-Valor Total - R
0T | I I 0 T O 0l T T T Y O
5 17 - Ropisirs ANVISA do Material 18 - Referéncia do matarial no fabricante 18 - N Autorizaghio do Funcionamento
505 T 157 O T 5 A ) G I I (0
20 - Desorigdo
13-Unidade 14 - Falor Red./
8-CO 7-Data 8 - Hara Inicial 8 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cadigo do ltem 12 - Onde. de Medida 15 - Vot Unitério - RS 16-Valor Total - R$
S5 T N PR T, 5 I S R O Y % P O ] O 1 55 O 5 5 O O O O LA O S S8 S e Y 0 O Y | O 1 B W S
& 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do matenal no fabncante 19 - N" Autorzagao de Funcionamentn
R I I [ L S (R | b bbb e Bl R
20 - Destrigho
13-Unidade 14 - Falor Red)
§-C0 7-Data 8 - Hora Inicial § - Hora Final 10-Tabela 11 Cadigo do em 12 - Qude, de Medida Acresc. 15 - Vedor Uniténo - RS 16-Valor Total - R$.
I 1 N Y - 4 ) O o N S e A O S I N R Y Y ) Y

18 - Referéncia do matenal no fabncants

g

17 - Registro ANVISA do Material

IS ) o [ |

19 N° Autorizagio de Fi

uncionaments

N Y

20 - Descrigho

|
- Total da Medicamentos (R¥)

21 - Total de Gases Medicinis (RY) ‘zz
R Y O P

23+ Total de Malerias (R5) 24 Total de OPME (RS) atal de Taaxas e Alugués (RS) 26 - Total de Diarias (R$)

25T
|1

| [

|

| |

27 - Total Geral (RS)
| || |

Para os campos listados abaixo efetuar o preenchimento conforme as tabelas de
legendas correspondente anexadas a este manual.

Campo 6 —Tabela Y
Campo 10 —Tabela E
Campo 13 —Tabela N
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Anexo de Solicitacao de Quimioterapia

Unimed 3}

ales do Taquari

© Rio Pardo/RS

ANEXO DE SOLICITAGAO DE QUIMIOTERAPIA

2-N° Guia no Prestador

0000000

1-Registo ANS | [3 - Numero da Guia Referenciada

30639-8) [ L1 Il Il il yllllll

4-Senha

6- Nimero da Guia Atrbuido pela Operadora

5 - Data da Autorizagéo
I

1 1 6 8

Dados do Beneficiario

7 - Numero da Carteira

5 Y O T R 1 e 1 O o 8

8- Nome

12- Idade

9- Peso (Kg) | 10 - Altura (Cm)

0 0 o I 1 |

’n ~Superficie Corporal (m) ‘

LL g L)

LLL] ‘

13- Sexo ‘

]

Dados do Profissional Solicitante

14 - Nome do Profissional Solicitante

15~ Telefone

{1 51 1

16 - E-mail

Diagnéstico Oncolégico

18- CID 10 Principal

19-CID 10 (2) 20-CID 10 (3)

[HI\] I

Iw - Data do Diagnostico

WIWLLL]

26 - Plano Terapéutico

‘21 ~CID 10 (4)

J 1004

22 - Estadiamento

2]

23~ Tipo de Quimioterapia

L

24 - Finalidade |

||

LI

25-ECOG ‘

27 - Diagnéstico Cito/Histopatolgico

28 - Informagoes Relevantes

Medicamentos e Drogas Solicitados
29 - Data Prevista para Administracéo 30 - Tabela 31

- Codigo do Medicamento

YA A ||

32 - Descricio

Tratamentos Anteriores

33- Doses.

(el [t

34-ViaAdm 35- Frequéncia  [36- Cirurgia

) 7/ Y/

F

C
C

./ /I

Y/ /|

37 - Data da Realizagao
I e B

) O/ /|

38 - Area Irradiada

L O/ / |

L 7/ O /

| 1
It |
| 1
| 1
| 1
L 1
| 1
L |

FEEEEEEE

L |
L 1111
L | I
L 1111
L 1111
L | I
! | I

L / |

EEEEEEEE
FEEEEE

39 - Data da Aplicagao
(e )

40 - Observago f Justificativa

42 - Ciclo Atual

L

41 N° de Ciclos Previstos|

iy

43 - Intervalo entre
Ciclos (em dias)

LIl

44 - Data da Solicitago

N Y I

45 - Assinatura do Profissional Solicitante 46 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Para os campos listados abaixo efetuar o preenchimento conforme as tabelas de

legendas correspondente anexadas a este manual.

Campo 13 —Tabela G
Campo 22 —Tabela )
Campo 23 —Tabela O
Campo 24 —Tabela S

Campo 25 —Tabela T
Campo 30 —Tabela E
Campo 34 —Tabela Z
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Anexo de Solicitacao de Radioterapia

ANEXO DE SOLICITAGAO DE RADIOTERAPIA

2-N* Guia no Prestador |

0000000

34 - N° de Camgas r

I | 1 |

35 - Duse por dia {em Gy) | 36 - Dose Total { em Gy)

37 N7 de Dias

38 - Data Pravista pars Inice da Administragae

LIW LWL

1 - Registro ANS | [3- Nimero da Guia Referenciada 4-Senha 5 - Data da Autorizagao 6 - Numero g Guia Arribuldo peia Oparadora |
30639-8 | (|1 (00t bbb e e eyl N MO T R0 1 0 Y
Dados do Beneficiario

7~ Numeo da Cartsira & - Nome 9 - idade 10 - Sexo

1 o e o I Lil] [
Dadas do Profissional Solicitante
11 - Nome o Profissionas Solicants |12 - Taiafone 13- E-mail

0 8 O O O O
Diagnostico Oncoldgico
14 - Data do Diagnostico 15 - GID 10 Princapal 16- GID 1042) 17-CID 10(2) 18- CID 10(2) 16 - Diagnéstco por Imagem 20 - Estadiamanto 21-ECOG 22 - Firalidade

L1 WK N ] Ll [ (] L L Ll L ‘

23 - Diagnéstico Cito/Histopatalgion 24 - Informagbes relevantes Tratamsntos Anteriores.
prar—
|26 - Data da Realizacdo
I
27 - Quiricterapia
[28~ Data da Aglicagso
| Wi
Procedimentos Complementares

29- Data Provista 36 Tatila 31 - C00go do Procediments 32 Discriso 33-Ousntiasse 29~ Data Pravista 30-Tabata 31 - Codge do Procediments. 32 Disscrigao 33+ Qusntidade
'

(R NN B T N [ T Llpey Frawiuid | L1
Gl I ] Y LLLU1) Sl uiil U 1 A LLLetl
{1 T T A Y O Y 1 I T 5 10 O Y Y 1 1 O Y A M Ll
AN RN I 0 1 LIgi] ®iyimil LigLetrrbentl N
SLLW it G Y Y L] Melulu TR Lt
SLIMIMILIL | I O Lluny ®idiuil Lltrtrnang Ll

39 - Obiservagao | Jusiificativa

(40 - Dot da Solcitacso 21~ Assinatura 80 Profissional Sollctante

;Y A

42~ ASSInatUr 00 RESpOnsavel peia AULNZagAD

Para os campos listados abaixo efetuar o preenchimento conforme as tabelas de
legendas correspondente anexadas a este manual.

Campo 10 —Tabela G
Campo 19 — Tabela K
Campo 20 —Tabela )

Campo 21 —Tabela T
Campo 22 —Tabela S
Campo 30 —Tabela E
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Guia de Consulta

Vales do Taquari
e Rio Pardo/RS

GUIA DE CONSULTA

2 - N° Guia no Prestador

0000000

1 - Registro ANS

30639-8

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

e [ e ) |

Dados do Beneficiario

4 - Numero da Carteira

5 - Validade da Carteira

A | I 7

6 - Atendimento a RN (Sim ou N&o)

I

||

7 - Nome

8 - Cartéo Nacional de Saude

I P P

Dados do Contratado

9 - Codigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Codigo CNES

Y

12 - Nome do Profissional Executante

13 - Conselho Profissional

14 - Namero no Conselho

16 - Cédigo CBO

A T )| o T

Dados do LA

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

18 - Data do Atendimento

(M 772 O 72 O O

19 - Tipo de Consulta

20 - Tabela

21 - Cédigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimento

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Para os campos listados abaixo efetuar o preenchimento conforme a tabela de
legendas correspondente anexadas a este manual.

Campo 13 —Tabela A
Campo 15 —Tabela B
Campo 16 —Tabela C

Campo 17 —Tabela P
Campo 19 — Tabela U
Campo 20 —Tabela E
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ANEXOS

Tabela A — Terminologia do Conselho Profissional

Codigo do Termo Termo
01 Conselho Regional de Assisténcia Social (CRAS)
02 Conselho Regional de Enfermagem (COREN)
03 Conselho Regional de Farmacia (CRF)

04 Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFA)

05 Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO)
06 Conselho Regional de Medicina (CRM)

07 Conselho Regional de Nutricdo (CRN)

08 Conselho Regional de Odontologia (CRO)

09 Conselho Regional de Psicologia (CRP)

10 Outros Conselhos

Tabela B — Terminologia de Unidades da Federagao

Cédigo do Termo Termo Codigo do Termo Termo
11 Rondénia 28 Sergipe
12 Acre 29 Bahia
13 Amazonas 31 Minas Gerais
14 Roraima 32 Espirito Santo
15 Pard 33 Rio de Janeiro
16 Amapa 35 Sao Paulo
17 Tocantins 41 Parana
21 Maranhdo 42 Santa Catarina
22 Piaui 43 Rio Grande do Sul
23 Ceara 50 Mato Grosso do Sul
24 Rio Grande do Norte 51 Mato Grosso
25 Paraiba 52 Goids
26 Pernambuco 53 Distrito Federal
27 Alagoas 98 Paises Estrangeiros

Tabela C — Terminologia de Classificagao Brasileira de Ocupacgdes (CBO)

Cédigo Cédigo
do do Termo
Termo Termo Termo
Médico da estratégia de saude da
201115 |Geneticista 225142 |familia
Pesquisador em biologia de
203015 [ microorganismos e parasitas 225145 [ Médico em medicina de trafego
213150 |Fisico médico 225148 | Médico anatomopatologista
221105 [Bidlogo 225150 |Médico em medicina intensiva
223204 |Cirurgido dentista - auditor 225151 | Meédico anestesiologista
Médico endocrinologista e
223208 | Cirurgido dentista - clinico geral 225155 | metabologista
223212 |Cirurgido dentista - endodontista 225160 |Meédico fisiatra
223216 |Cirurgido dentista - epidemiologista 225165 | Médico gastroenterologista
223220 |Cirurgido dentista - estomatologista 225170 |Meédico generalista
223224 | Cirurgido dentista - implantodontista 225175 | Meédico geneticista
223228 |Cirurgido dentista - odontogeriatra 225180 |Meédico geriatra
223232 |Cirurgido dentista - odontologista 225185 | Médico Hematologista




legal

223236 |Cirurgido dentista - odontopediatra 225195 | Médico Homeopata
Cirurgido dentista - ortopedista e
223240 |ortodontista 225203 | Médico em cirurgia vascular
223244 | Cirurgido dentista - patologista bucal 225210 |[Meédico cirurgido cardiovascular
223248 | Cirurgido dentista - periodontista 225215 | Médico cirurgido de cabeca e pescogo
Cirurgido dentista - protesidélogo
223252 |bucomaxilofacial 225220 |Meédico cirurgido do aparelho digestivo
223256 | Cirurgido dentista - protesista 225225 | Médico cirurgido geral
223260 |Cirurgido dentista - radiologista 225230 |Meédico cirurgido pediatrico
223264 | Cirurgido dentista - reabilitador oral 225235 [ Médico cirurgido plastico
Cirurgido dentista - traumatologista
223268 |bucomaxilofacial 225240 |Médico cirurgido toracico
223272 |Cirurgido dentista de saude coletiva 225250 |[Meédico ginecologista e obstetra
Cirurgido dentista - odontologia do
223276 [trabalho 225255 [ Médico Mastologista
223280 |Cirurgido dentista - dentistica 225260 |Meédico neurocirurgidao
Cirurgido dentista - disfuncao
223284 |[temporomandibular e dor orofacial 225265 | Meédico oftalmologista
Cirurgido dentista - odontologia para
223288 | pacientes com necessidades especiais | 225270 | Médico ortopedista e traumatologista
Cirurgido-dentista da estratégia de
223293 |saude da familia 225275 | Médico otorrinolaringologista
223505 |Enfermeiro 225280 |Médico proctologista
223605 |Fisioterapeuta geral 225285 [ Médico urologista
223710 [Nutricionista 225290 |[Médico cancerologista cirdrgico
223810 [Fonoaudidlogo 225295 | Médico cirurgido da mao
223905 |Terapeuta ocupacional 225305 |[Meédico citopatologista
223910 [Ortoptista 225310 [Médico em endoscopia
225103 | Médico infectologista 225315 [Médico em medicina nuclear
Médico em radiologia e diagndstico
225105 |Médico acupunturista 225320 |porimagem
225106 |Meédico legista 225325 | Médico patologista
225109 |Meédico Nefrologista 225330 |Médico radioterapeuta
Médico patologista clinico / medicina
225110 |[Meédico alergista e imunologista 225335 |laboratorial
225112 |[Meédico neurologista 225340 |Médico hemoterapeuta
225115 |Meédico angiologista 225345 | Médico hiperbarista
225118 [ Médico nutrologista 225350 | Meédico neurofisiologista
225120 |[Médico cardiologista 239425 | Psicopedagogo
225121 |[Médico oncologista clinico 251510 | Psicologo clinico
225122 |[Médico cancerologista pediatrico 251545 | Neuropsicélogo
225124 | Médico pediatra 251550 [ Psicanalista
225125 | Meédico clinico 251605 [ Assistente social
225127 |Médico pneumologista 322205 |Técnico de enfermagem
225130 |[Médico de familia e comunidade 322220 |[Técnico de enfermagem psiquidtrica
225133 [ Médico psiquiatra 322225 |Instrumentador cirdrgico
225135 | Médico dermatologista 322230 |Auxiliar de enfermagem
225136 | Médico reumatologista 516210 |Cuidador de idosos
CBO desconhecido ou ndo informado
225139 [Médico sanitarista 999999 | pelo solicitante
225140 |Meédico do trabalho
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Tabela D — Terminologia do Carater do Atendimento

Cdédigo do Termo Termo
1 Eletivo
2 Urgéncia/Emergéncia

Tabela E - Tabela

C?_:E:I:a Descrigao
00 Tabela prépria das operadoras
18 Didrias, taxas e gases medicinais
19 Materiais e Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPME)
20 Medicamentos
22 Procedimentos e eventos em saude
98 Tabela Prépria de Pacotes

Tabela F - Tipo de Acomodacgao

c?r‘ilf:,jo Termo
02 QUARTO PRIVATIVO / PARTICULAR
09 APARTAMENTO DE LUXO DA MATERNIDADE
10 APARTAMENTO DE LUXO DE PSIQUIATRIA
11 APARTAMENTO DE LUXO
12 APARTAMENTO SIMPLES
13 APARTAMENTO STANDARD
14 APARTAMENTO SUITE
15 APARTAMENTO COM ALOJAMENTO CONJUNTO
16 APARTAMENTO PARA PACIENTE COM OBESIDADE MORBIDA
17 APARTAMENTO SIMPLES DA MATERNIDADE
18 APARTAMENTO SIMPLES DE PSIQUIATRIA
19 APARTAMENTO SUITE DA MATERNIDADE
20 APARTAMENTO SUITE DE PSIQUIATRIA
21 BERCARIO NORMAL
22 BERCARIO PATOLOGICO / PREMATURO
25 ENFERMARIA DE 3 LEITOS DA MATERNIDADE
26 ENFERMARIA DE 4 OU MAIS LEITOS DA MATERNIDADE
27 HOSPITAL DIA APARTAMENTO
28 HOSPITAL DIA ENFERMARIA
29 HOSPITAL DIA PSIQUIATRIA
30 QUARTO COLETIVO DE 2 LEITOS DA MATERNIDADE
31 ENFERMARIA DE 3 LEITOS
32 ENFERMARIA DE 4 OU MAIS LEITOS
33 ENFERMARIA COM ALOJAMENTO CONJUNTO
36 QUARTO PRIVATIVO / PARTICULAR DA MATERNIDADE
37 QUARTO PRIVATIVO / PARTICULAR DE PSIQUIATRIA
38 SEMI UTI ADULTO GERAL
39 SEMI UTI CORONARIANA
40 SEMI UTI NEONATAL
41 QUARTO COLETIVO DE 2 LEITOS
43 QUARTO COM ALOJAMENTO CONJUNTO
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a4 SEMI UTI NEUROLOGICA

45 SEMI UTI INFANTIL/PEDIATRICA

46 SEMI UTI QUEIMADOS

a7 UNIDADE DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA
48 UNIDADE DE TRANSPLANTE EM GERAL

49 APARTAMENTO STANDARD DA MATERNIDADE
50 APARTAMENTO STANDARD DE PSIQUIATRIA
51 UTI ADULTO GERAL

52 UTI INFANTIL/PEDIATRICA

53 UTI NEONATAL

56 UNIDADE PARA TRATAMENTO RADIOATIVO
57 UTI CORONARIANA

58 UTI NEUROLOGICA

59 UTI QUEIMADOS

Tabela G — Sexo

Cddigo do Termo
Termo
1 Masculino
3 Feminino

Tabela H — Terminologia do Tipo de Faturamento

c‘::f:\:" Termo
1 Parcial
2 Final
3 Complementar
4 Total

Tabela | - Terminologia da Via de Acesso

c‘::f:\:" Termo
1 Unica
2 Mesma via
3 Diferentes vias

Tabela J -Terminologia de Estadiamento do Tumor

c‘::f:\:" Termo
1 [
2 ]
3 1
4 v
5 Ndo se aplica
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Tabela K — Terminologia do Diagndstico por Imagem

c")rilfr::o Termo
1 Tomografia
2 Ressonancia Magnética
3 Raios-X
4 Outras
5 Ultrassonografia
6 PET

Tabela L — Terminologia do Tipo de Internagao

C?I_ilf:‘:o Termo
1 Clinica
2 Cirurgica
3 Obstétrica
4 Pedidtrica
5 Psiquiatrica

Tabela M - Terminologia da Técnica Utilizada

Codigo do Termo Termo
1 Convencional
2 Video
3 Robética

Tabela N — Terminologia da Unidade de Medida

Cédigo do Termo Descrigao Detalhada
Termo
001 AMP Ampola
Bilhdes de Unidades
002 BUI Internacionais
003 BG Bisnaga
004 BOLS Bolsa
005 CX Caixa
006 CAP Capsula
007 CARP Carpule
008 coM Comprimido
009 DOSE Dose
010 DRG Dragea
011 ENV Envelope
012 FLAC Flaconete
013 FR Frasco
014 FA Frasco Ampola
015 GAL Galao
016 GLOB Globulo




017 GTS Gotas

018 G Grama

019 L Litro

020 MCG Microgramas
MilhGes de Unidades

021 MUI Internacionais

022 MG Miligrama

023 ML Mililitro

024 OVL Ovulo

025 PAS Pastilha

026 LT Lata

027 PER Pérola

028 PIL Pilula

029 PT Pote

030 KG Quilograma

031 SER Seringa

032 SUP Supositdrio

033 TABLE Tablete

034 TUB Tubete

035 TB Tubo

036 UN Unidade

037 ul Unidade Internacional

038 CcM Centimetro

039 CONJ Conjunto

040 KIT Kit

041 MC Macgo

042 M Metro

043 PC Pacote

044 PC Peca

045 RL Rolo

046 GY Gray

047 CGY Centgray

048 PAR Par

049 ADES Adesivo Transdérmico
Comprimido

050 COM EFEV | Efervecente

051 COM MST | Comprimido Mastigdavel

052 SACHE Sache

Tabela O — Terminologia do Tipo de Quimioterapia

Codi
ddigo do Termo
Termo
1 1% linha

2 2% linha
3 3°linha
4 Outras linhas




Tabela P — Terminologia do Indicador de Acidente

c‘_)rilfr::o Termo
0 Trabalho
1 Transito
2 Outros
9 N3o Acidente

Tabela Q — Terminologia do Regime de Internagao

Cddigo do Termo
Termo
1 Hospitalar
3 Domiciliar

Tabela R — Terminologia do Grau de Participagao

C?I_(:lfn:jo Termo
00 Cirurgido
01 Primeiro Auxiliar
02 Segundo Auxiliar
03 Terceiro Auxiliar
04 Quarto Auxiliar
06 Anestesista
07 Auxiliar de Anestesista
09 Perfusionista
10 Pediatra na sala de parto
12 Clinico
13 Intensivista

Tabela S — Terminologia de Finalidade do Tratamento

c‘_)rilfr::o Termo
1 Curativa
2 Neoadjuvante
3 Adjuvante
4 Paliativa
5 Controle




Tabela T — Terminologia de Escala de Capacidade Funcional (ECOG -

ESCALA DE ZUBROD)
Cddigo do Termo
Termo

Totalmente ativo capaz de exercer, sem restri¢coes, todas as

0 atividades que exercia antes do diagndstico.
N3o exerce atividade fisica extenuante, porém é capaz de

1 realizar um trabalho leve em casa ou no escritorio.
Caminha e é capaz de exercer as atividades de autocuidado,
mas é incapaz de realizar qualquer atividade de trabalho.

2 Permanece fora do leito mais de 50% das horas de vigilia.
Capacidade de autocuidado limitada. Permanece no leito ou

3 cadeira mais de 50% das horas de vigilia.
Completamente dependente. Ndo é capaz de exercer
qualquer atividade de autocuidado. Totalmente confinado a

4 cama ou cadeira.

Tabela U — Terminologia do Tipo de Consulta

c?&'ﬁ::" Termo
1 Primeira Consulta
2 Retorno
3 Pré-natal
4 Por encaminhamento

Tabela V — Terminologia do Tipo de Atendimento

c?&'ﬁ::" Termo
01 Remocao
02 Pequena Cirurgia
03 Outras Terapias
04 Consulta
05 Exame Ambulatorial
06 Atendimento Domiciliar
07 Internagao
08 Quimioterapia
09 Radioterapia
10 Terapia Renal Substitutiva (TRS)
11 Pronto Socorro
13 Pequeno atendimento (sutura, gesso e outros)
14 Saude Ocupacional - Admissional
15 Saude Ocupacional - Demissional
16 Saude Ocupacional - Periddico
17 Saude Ocupacional - Retorno ao trabalho
18 Saude Ocupacional - Mudanca de fungdo
19 Saude Ocupacional - Promogdo a satude
20 Saude Ocupacional - Beneficiario novo
21 Saude Ocupacional - Assisténcia a demitidos
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Tabela X — Terminologia do Motivo de Encerramento

Cddigo do Termo
Termo
11 Alta Curado
12 Alta Melhorado
14 Alta a pedido
15 Alta com previsdo de retorno para acompanhamento do paciente
16 Alta por Evasao
18 Alta por outros motivos
19 Alta de Paciente Agudo em Psiquiatria
21 Permanéncia, por caracteristicas préprias da doenca
22 Permanéncia, por intercorréncia
23 Permanéncia, por impossibilidade sécio-familiar
24 Permanéncia, por Processo de doacdo de drgaos, tecidos e células - doador vivo
25 Permanéncia, por Processo de doacdo de drgaos, tecidos e células - doador morto
26 Permanéncia, por mudanca de Procedimento
27 Permanéncia, por reoperagao
28 Permanéncia, outros motivos
31 Transferido para outro estabelecimento
32 Transferéncia para Internagdo Domiciliar
41 Obito com declaracdo de dbito fornecida pelo médico assistente
42 Obito com declaracdo de Obito fornecida pelo Instituto Médico Legal - IML
43 Obito com declaracdo de Obito fornecida pelo Servigo de Verificacdo de Obito -
SVO.
51 Encerramento Administrativo
61 Alta da m3e/puérpera e do recém-nascido
62 Alta da m3e/puérpera e permanéncia do recém-nascido
63 Alta da m3e/puérpera e ébito do recém-nascido
64 Alta da m3e/puérpera com ébito fetal
65 Obito da gestante e do concepto
66 Obito da m3e/puérpera e alta do recém-nascido
67 Obito da m3e/puérpera e permanéncia do recém-nascido

Tabela Y — Terminologia do Codigo de Despesa

C(;(:lfn::o Termo
01 Gases medicinais
02 Medicamentos
03 Materiais
05 Didrias
07 Taxas e aluguéis
08 OPME

Tabela Z - Terminologia da Via de Administragao

Cédigo do Cadigo do Termo
Termo
Termo Termo
01 Bucal 19 Intravenosa
02 Capilar 20 Intravesical
03 Dermatoldgica 21 Intravitrea
04 Epidural 22 Irrigagdo
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05 Gastrostomia/jejunostomia 23 Nasal

06 Inalatoria 24 Oftalmica

07 Intra- Ossea 25 Oral

08 Intra-arterial 26 Otoldgica

09 Intra-articular 27 Retal

10 Intracardiaca 28 Sonda enteral
11 Intradérmica 29 Sonda gastrica
12 Intralesional 30 Subcutanea
13 Intramuscular 31 Sublingual

14 Intraperitonial 32 Transdérmica
15 Intrapleural 33 Uretral

16 Intratecal 34 Vaginal

17 Intratraqueal 35 Outras

18 Intrauterina

Suporte e duvidas sobre o novo padrdo TISS podem ser obtidos através do telefone (51)

3714-7116 ou pelo e-mail canalprestador@unimedvtrp.com.br.
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