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FioSaude

ANS - n° 41754-8

CHECK LIST DOCUMENTOS PARA IMPLANTE

BENEFICIARIO: MATRICULA:

TELEFONE: (__) DATA DE RECEBIMENTO: I
PROFISSIONAL: CPF/CNPJ:

CRO- EMAIL:

ENDERECO:

TELEFONES ( )

ITEM 01 SIM | NAO
01 | Parecer de Implante Simplificado (P.I.S.)

PREENCHIDO CORRETAMENTE, TODOS OS CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

ITEM 02 SIM | NAO
02 | Tomografia da Mandibula/Maxila e/ou Radiografia Panoramica

TC CONE BEAN e/ou RX PANORAMICO ATUALIZADA ( VALIDADE DE 04 MESES)

ITEM 03 SIM | NAO

03 | Risco cirargico FACULTATIVO

- RISCO CIRURGICO E FACULTATIVO, de acordo com a anlise do profissional solicitante que sera
responsavel pela solicitacdo do mesmo. Porém, a Odontologia/FioSalde poderé solicita-lo, de
acordo com a andlise do P.1.S. (PARECER IMPLANTE SIMPLIFICADO).

-RISCO QIRURGICO OBRIGATORIO somente para procedimentos que forem realizados sob
SEDAGAO VENOSA ASSISTIDA POR MEDICO ANESTESISTA, OU SEDACAO INALATORIA
OXIDO NITROSO

ITEM 04 SIM | NAO
04 | Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO = TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
De preferéncia, emitido pelo profissional solicitante, porém podera ser utilizado o Termo ja disponibili-
zado para preenchimento na Central de Atendimento

ITEM 05 SIM | NAO
05 | Termo de responsabilidade — LIVRE ESCOLHA

Somente para LIVRE ESCOLHA

OBS: OS RECIBOS E OS RELATORIOS DEVEM VIR DATADOS, ASSINADOS E CARIMBADOS
PELO PROFISSIONAL EXECUTANTE.

Obs.: Para livre escolha, deve ser entregue orcamento contendo os procedimentos e valores atualizados.



