- TRT_S@ REG' M] Formulario de Autorizagdo de Tomografia Cone Beam
J¥  Minas Gerais TRTer Saude - Se¢do de Assisténcia Odontologica
sao.auditoria@trt3.jus.br

n° inscricao: S
Data de nascimento: S Telefone: S e-mail: ‘ ‘

Objetivo do exame
Informar dados clinicos que justificam a realizacdo do exame e resultados de exames anteriores:

Dados do paciente
Nome: ‘

Regido de interesse

oo O0EAMAARAAABA00Y

Mandibula Total

ool 151 L

Forma de entrega do exame

[] Documento digital [] Documento fisico

Endereco fisico ou eletrénico do dentista:

Data |

Assinatura e Carimbo do Dentista

Campos exclusivos para auditoria do TRTer Saude

Com base nos dados apresentados acima informamos que o exame foi:

[ Autorizado []270-Tomografia Computadorizada tipo Cone Beam ate 2 dentes. [ Maxila []Mandibula
[1271-Tomografia Computadorizada tipo Cone Beam ate 4 dentes. [ Maxila []Mandibula
[[]272-Tomografia Computadorizada tipo Cone Beam ate 6 dentes. [ Maxila []Mandibula
[ 1273-Tomografia Computadorizada Arcada Completa. [ IMaxila []Mandibula
[]1274-Tomografia Computadorizada da ATM 1 incidéncia.

[]275-Tomografia Computadorizada da ATM 2 incidéncias.

[IN&o autorizado

Justificativa ~ []Falta de dados clinicos que comprovem a necessidade do exame.
[]Existe uma autorizagdo em aberto para a mesma drea solicitada.
[]Outros motivos: ‘

Data ‘

Assinatura auditor responsavel

Recurso de Glosa:[_]Autorizado []Autorizagio anterior cancelada

[[JN3o Autorizado/motivo :‘

Data: ‘

Assinatura auditor responsavel

Atencio: A tomografia podera ser realizada no prazo de 90 dias_a partir da data de autorizacio mediante a apresentacio do
comprovante de inscricio no TRTer Satide valido e documento de identidade. Apds 90 dias nova guia devera ser preenchida.


mailto:sao.auditoria@trt3.jus.br

	Caixa de texto 1: 
	Caixa de texto 1_2: 
	Caixa de texto 2: 
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_2: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_3: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_4: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_5: Off
	Caixa de texto 3: 
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_6: Off
	Caixa de texto 5: 
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_7: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_8: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_9: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_10: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_11: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_12: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 1_13: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 2: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 2_2: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 2_3: Off
	Caixa de texto 1_3: 
	Caixa de texto 7: 
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 3: Off
	Caixa de texto 6: 
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 5: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 6: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 7: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 8: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 9: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 10: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 11: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 12: Off
	Caixa de texto 8: 
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 2_4: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 2_5: Off
	Caixa de texto 4: 
	Caixa de texto 8_2: 
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 2_6: Off
	Caixa de sele#C3#A7#C3#A3o 2_7: Off
	Caixa de texto 9: 
	Caixa de texto 1_4: 


