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Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num. do
Termo Campo Nome do <fampo 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)
N° da guia no Ndmero da guia no Numero que identifica a guia no |Obrigatério.
prestador prestador prestador de servigos.
E facultada as operadoras e
prestadores de servigos a
2 String 20 utilizagdo de cédigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeragdo. O cédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
Numero 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 3 operadora String 20 atribua outro nimero a guia,
independente do nimero que a
identifica no nrestador
Data da autorizacao Data da autorizacao DDMMAAAA [Data em que a autorizacdo para |Obrigatério.
4 Date 8 realizagcao do
atendimento/procedimento foi
concedida pela oberadora
Senha Senha Senha de autorizagdo fornecida [Condicionado. Deve ser
5 String 20 pela operadora preenchido em caso de
autorizacao pela operadora com
emissdo de senha
Data de validade da Data de validade da DDMMAAAA |Data de validade da senha de Condicionado. Deve ser
senha senha autorizacao do procedimento. preenchido em caso de
6 Date 8 autorizacdo pela operadora com
emissao de senha com prazo de
- . - . - . ualidade.
Numero da carteira 7 Numero da carteira String 20 Numero da carteira do Obrigatério.

do beneficiario

beneficidrio na operadora




Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num. do
Termo Campo Nome do <fampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Validade da carteira Data de validade da DDMMAAAA |Data da validade da carteira do |Condicionado. Deve ser
carteira beneficiario informado somente quando for
utilizada a contingéncia em
8 Date 8 papel e quando a operadora
exigir autorizacao prévia para o
procedimento e tal autorizacao
nao puder ser obtida.
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente é um recém-Obrigatério. Deve ser informado
atendimento ao nato que esta sendo atendido no|"S" - sim - caso o atendimento
recém-nato contrato do responsavel, nos seja do recém-nato e o
9 String 1 termos do Art. 12, inciso III, beneficiario seja o responsavel e
alinea a, da Lei 9.656, de 03 de |["N" - ndo - quando o
junho de 1998. atendimento for do préprio
heneficidrio
Nome social 50 Nome do beneficidrio | String 70 Nome do beneficiario conforme |Condicionado.
Decreto n© 8.727, de Preenchido quando requerido
28/04/2016. expressamente pelo interessado
(art. 4° do Decreto n© 8.727).
Nome 10 Nome do beneficiario String 70 Nome do beneficiario Obrigatorio.
Codigo do contratado Codigo do contratado Cddigo identificador do Obrigatorio.
12 solicitante na String 14 prestador solicitante junto a
operadora operadora, conforme contrato
estabelecido
Nome do contratado Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatério.
solicitante nome do prestador contratado
13 String 70 da operadora que esta

solicitando o procedimento




Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num. do
Termo Campo Nome do <Eampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que esta Condicionado. Deve ser
solicitante solicitante solicitando o procedimento. preenchido quando o prestador
14 String 70 contratado referido no campo
Nome do Contratado for pessoa
juridica.
Conselho Profissional Conselho profissional Cddigo do conselho profissional |Obrigatorio.
do solicitante do solicitante do procedimento
15 String 2 ou item assistencial, conforme
tabela de dominio n° 26.
Numero no conselho Ndmero do solicitante Numero de registro do Obrigatorio.
16 no c.on.selho String 15 profissignal solicitante ng .
profissional respectivo Conselho Profissional.
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |Obrigatério.
profissional Conselho Profissional do
17 solicitante String 2 solicitante do procedimento ou
item assistencial, conforme
tabela de dominio n0 59
Caddigo CBO Cddigo na Caddigo na Classificagao Obrigatorio.
Classificacao Brasileira de Ocupacgdes do
18 BrasiIeiEa de String 6 profissi-onal soIicit-ante do
Ocupacoes do procedimento ou item
solicitante assistencial, conforme tabela de
dominin n0 24
Codigo na operadora Codigo do contratado Codigo do contratado ou CNPJ  |Obrigatério.
/ CNPJ] 19 solicitado na String 14 do.p!'estado!' onde efta' sendo
operadora solicitada a internagao do
beneficidrio
Nome do hospital / Nome do hospital / Nome do hospital / local para Obrigatorio.
local 20 local solicitado String 70 onde esta sendo solicitada a

internacdo do beneficiario.




Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num. do
Termo Campo Nome do <fampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Data sugerida para Data sugerida para DDMMAAAA |Data sugerida pelo profissional |Obrigatério.
internagao 21 internagao Date 8 solicitante para inicio da
internacdo do paciente.
Carater do Carater do Caddigo do carater do Obrigatorio.
Atendimento 22 atendimento String 1 atendimento, conforme tabela
de dominio n°® 23.
Tipo de internagao Tipo de internacgao Caddigo do tipo de internagao Obrigatorio.
23 String 1 conforme tabela de dominio n°
57.
Regime de Regime de internacgao Caddigo regime de internacao Obrigatorio.
Internagao 24 String 1 conforme tabela de dominio n°
41.
Qtde diarias 75 Quantidade de diarias I Numero de dias de internacdo |Obrigatério.
L . nteger 2 ..
solicitadas solicitadas solicitadas pelo prestador
Previsao de uso de Indicador de previsao Indica se ha previsdo de Obrigatorio. Deve ser informado
OPME de uso de OPME utilizacdo de OPME na "S" - sim, caso haja previsao de
internacao utilizacdo de értese, protese ou
26 String 1 material especial durante a
internacdao e "N" - ndo, caso nao
haja previsdo de uso destes
materiais.
Previsao de uso de Indicador de previsao Indica se ha previsdo de Obrigatoério. Deve ser informado
quimioterapico de uso de utilizacdo de medicamento "S" - sim, caso haja previsao de
guimioterapico quimioterapico na internagao utilizacdo de quimioterapico
27 String 1 durante a internacdo e "N" -
nao, caso nao haja previsao de
uso deste tipo de medicamento.
Indicagdo Clinica Indicacdo clinica Indicagdo clinica do profissional |Obrigatério.
28 String 500 embasando a solicitagao.




Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num. do
Termo Campo Nome do <fampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
CID10 Principal Diagndstico principal Codigo do diagnéstico principal |[Opcional.
de acordo com a Classificagdo
29 String 4 Internacional de_Doengas e d(?
Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisao
CID10 (2) Diagnéstico Cddigo do diagnostico Opcional.
secundario secundario de acordo com a
30 String 4 Classificacao Internacional de
Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - 102
revican
CID10 (3) Terceiro diagndstico Codigo do terceiro diagndstico  |Opcional.
de acordo com a Classificagdo
31 String 4 Internacional de Doencas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 103 revisdo
CID10 (4) Quarto diagnéstico Caddigo do quarto diagndstico de |Opcional.
acordo com a Classificacdo
32 String 4 Internacional de Doencas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisdo
Indicacao de Indicacao de acidente Indica se o atendimento é Obrigatorio.
Acidente ou doenga devido a acidente ocorrido com
33 relacionada String 1 o beneficiario ou doenca
relacionada, conforme tabela de
dominio n0 36
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para |Obrigatério.
do procedimento ou identificar os procedimentos ou
34 item assistencial String 2 itens assistenciais solicitados,

solicitado

conforme tabela de dominio n©
87.




Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num. do
Termo Campo Nome do <fampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Codigo do Codigo do Codigo identificador do Obrigatorio.
Procedimento ou procedimento ou item procedimento ou item
item assistencial 35 assistencial solicitado | String 10 assistencial solicitado pelo
prestador, conforme tabela de
dominio
Descrigao Descrigcao do Descrigdo do procedimento Obrigatorio.
36 procedimento String 150 solicitado pelo prestador
solicitado
Qtde Solic Quantidade solicitada Quantidade do procedimento Obrigatorio.
37 do procedimento Integer 3 solicitado pelo prestador
Qtde Aut Quantidade Quantidade do procedimento Obrigatoério. Caso a operadora
38 autorizada do Integer 3 autorizada pela operadora nao autorize deve ser informado
procedimento Zero.
Data provavel da Data provavel da DDMMAAAA |Data provavel da admissao do |Condicionado. Deve ser
admissdo hospitalar 39 admissdo hospitalar Date 8 paciente no hospital preenchido em caso de
autorizacdo pela operadora.
Qtde diarias Quantidade de diarias Namero de dias de internagao Condicionado. Deve ser
autorizadas 40 autorizadas Integer 3 autorizados pela operadora preenchido em caso de
autorizacdo pela operadora.
Tipo da acomodacao Tipo da acomodacao Caddigo do tipo da acomodagdo |Condicionado. Deve ser
autorizada 41 autorizada String 5 autorizada, conforme tabela de [preenchido em caso de
dominio n° 49, autorizacdo pela operadora.
Cddigo na operadora Cddigo do contratado Caddigo identificador do Condicionado. Deve ser
42 autorizado na String 14 prestador autorizado junto a preenchido em caso de
operadora operadora, conforme contrato autorizacdo pela operadora.
estabelecido
Nome do hospital / Nome do hospital / Nome do prestador para onde Condicionado. Deve ser
local autorizado 43 local autorizado String 70 foi autorizada a internacéo preenchido em caso de

autorizacdo pela operadora.




Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num. do
Termo Campo Nome dou?:mpo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia 9
Codigo CNES Codigo no Cadastro Codigo do prestador autorizado |Condicionado. Deve ser
Nacional de no Cadastro Nacional de preenchido em caso de
44 Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Saude do |autorizagdo pela operadora.
Saude do executante Ministério da Saude (CNES/MS)
Observacao / Observacao / Campo utilizado para adicionar [Opcional.
Justificativa 45 Justificativa String 1000 quasquerobgmyaggqsopreo
atendimento ou justificativas
aue julague necessario
Data da solicitagao Data da solicitacao DDMMAAAA |Data em que o profissional esta |Obrigatorio.
46 Date 8 §ohc¢anqo osprpcedunentosou
itens assistenciais.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que Obrigatorio.
profissional 47 profissional esta fazendo a solicitacao.
solicitante solicitante
Assinatura do Assinatura do Assinatura do beneficiario ou Obrigatorio.
Beneficiario ou 48 beneficiario ou responsavel.
Responsavel responsavel
Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsavel pela |[Obrigatorio.
responsavel pela 49 responsavel pela autorizacao concedida pela

autorizacdo

autorizacdo

operadora.




