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	DATA DE EMISSÃO
	
	Este documento terá validade de até 6 meses após a data de seu preenchimento, sendo necessária nova avalição do médico assistente a ser especificado ao fim deste.

	[bookmark: Texto1]_____ / _____ / _____
	
	VALIDADE: 06 MESES




	Nome do beneficiário(a):
	[bookmark: Texto2]     
	Idade:
	     

	Nº Cartão Unimed
	     
	CID:
	     




	HIPÓTESE DIAGNÓSTICA
(Descrever o diagnóstico relatando a evolução e embasando a solicitação, definir o método de abordagem)

	[bookmark: Texto4]______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	Plano de Sessões ( Considerar 1 sessão por hora) 
Descrever a área do serviço (fono, psico, fisio, etc) definindo a quantidade de horas/sessões por semana

Exemplo: Sessão de Psicologia: 2 horas por semana

	     

	     

	     

	     

	     

	     




[bookmark: Texto3]Provável reavaliação: _______ / _______ / _______
	Data de provável reavaliação considerando a
	validade de 6 mesesdo preenchimento
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