
 
 

 

RN 167 – Solicitação de atendimento por profissional não médico 
 

 
  Usuário: 
 

 
  Código: 
 

 
Plano: 

 
  Serviço solicitado com: 

 
(  )  Psicoterapia      (  ) Nutricionista        (  )  Fonoaudiologia     (  ) Terapia Ocupacional    
 

 
  Indicação Clinica: 
 
 
 

 
  CID: 
 

 
Tempo de Evolução: 
 

 
  IMC (Se for o Caso): 

 
Tratamentos anteriores   (  ) Sim  (  ) Não 
 

 
                          Data: ____/____/________                   Assinatura Médico: 
 
 

 

                                        PARA USO DO UNIÃO SAÚDE 
 

 
                                      (  ) Autorizado  (  ) Não Autorizado 
 

 
   Informações Adicionais: 

 
 
 

 
         
            Analisado:  ____/____/________        Assinatura União Saúde: 
 
 

 
 
 

* Emitir formulário TISS de SADT                                 


