INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES MILITARES DO ESTADO DE MINAS GERAIS

|PSM FORMULARIO DE AUTORIZACAO — RESIDENCIA TERAPEUTICA
Limpar Formulario

Para autorizagdo, o médico assistente deve enviar o formuldrio para o e-mail saude.mental@ipsm.gov.br contendo:

| - Dados do beneficiario:

Nome:

Idade:

NUmero do cartdo IPSM:
Matricula IPSM:

Data da admissdo na RT:

Dependente PM BM

Il - Dados do prestador:

Nome do prestador:

CNPJ:

Il - Descrigdo do quadro psiquiatrico e CID primario:

IV - Comorbidades:

V - Justificativa da indicagdo para RT:

Impossibilidade de convivio sdcio familiar.

Portador de transtornos psiquidtricos graves, persistentes e refratdrios sem suporte familiar.
Faléncia de outras abordagens terapéuticas com enfoque em medidas de reabilitacdo - Hospital Dia.
InternacGes prévias recorrentes.

Outras justificativas:

Assinatura e carimbo do profissional solicitante

Observacdo: O plano individual terapéutico deve ser inserido no prontudrio do beneficiario apds 30 dias de internagdo e enviado por e-mail quando o
prestador solicitar a prorrogacdo da internagdo na RT. Quando houver qualquer alteragdo no plano individual, o novo plano deve ser inserido no
prontuario do beneficidrio.

O plano deve ser baseado nas seguintes informagGes: processo de reabilitacdo psicossocial, ampliagdo da inser¢do social, construcdo de habilidades

para vida didria referentes ao autocuidado, alimentagdo, vestudrio, higiene e aumento das condi¢bes para estabelecimento de vinculos.
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