
PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PRÉVIA  

-TRATAMENTO TERMAL- 

NOME DO BENEFICIÁRIO ______________________________________________________________________________ 

Nº do BENEFICIÁRIO I___I___I___I___I___I___I___I___I___I Idade _________Anos

INFORMAÇÃO CLÍNICA 
         

Data da Consulta   _____/_____/_____ 

1. Diagnóstico __________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

2. Prescrição com indicação do  
estabelecimento termal e período(datas) de utilização ________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

3. Evolução clínica registada com  
tratamentos termais em anos anteriores ____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

4. Outras terapêuticas utilizadas: 
Outras (quais?) ___________________________________________________
MFR AINE’S

5. Ganhos de Saúde (Prognóstico)  
com a Terapêutica Proposta ______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

-A PREENCHER OBRIGATORIAMENTE PELO MÉDICO PRESCRITOR-

Nº de Convenção I____I____I____I____I____I____I ____I_____I Nº Cédula OM I____I____I____I____I____I 
(só para médicos convencionados)                                                                                                               (só para médicos não convencionados) 

Nome do Médico ____________________________________Especialidade _______________________________ 

Assinatura do Médico _______________________________________________________Data_____/_____/_____ 

A PREENCHER PELOS SERVIÇOS CLÍNICOS DA PT-ACS 

DEFERIDO AP Nº____________________________

INDEFERIDO MOTIVO DO INDEFERIMENTO _________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Assinatura___________________________________________________________________________Data_____/_____/_____ 

- É OBRIGATÓRIO O PREENCHIMENTO DE TODAS AS RÚBRICAS PELO MÉDICO PRESCRITOR -


