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FLUXO DA PERICIA MEDICA

. DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA AVALIACAO PERICIAL

a. Solicitagdo médica indicando a finalidade do ato cirurgico;

b. Cobpia do exame de campo visual periférico de ambos os olhos.

2. AVALIAGAO PERICIAL

O beneficiario (a) sera avaliado pelo Médico Perito do PLANSERV que realizara avaliagao

clinica de acordo com os critérios estabelecidos em formulério especifico, contido no ANEXO I;

O Meédico Perito devera verificar procedimento ao qual foi solicitado pericia e realizar pericia

dirigida ao objetivo solicitado;

Caso o (a) beneficiario (a) nao preencha os critérios estabelecidos pelo Protocolo Clinico de

Ptose Palpebral do PLANSERV, gerando uma negativa para autorizacdo do procedimento,

uma nova avaliagao pericial sé podera ser marcada, apés 06 meses.

2.1 CRITERIOS PARA AUTORIZACAO

a.
b.

Ptose palpebral uni ou bilateral de etiologia congénita;

Ptose palpebral uni ou bilateral decorrente de traumatismo na regido dos
supercilios, péalpebras e adjacéncias aos cantos internos e externos, produzindo
deformidades, cicatrizes e perda da funcao palpebral;

Patologias neuroldgicas onde esteja ainda preservado o reflexo de Bell em um ou
ambos o0s olhos;

. Ptoses palpebrais involucionais, onde haja queda palpebral que ultrapasse o limbo

superior, invadindo préximo area pupilar, inversao parcial dos cilios superiores

produzindo contato com cérnea ou conjuntiva de um ou ambos os olhos;

. Ptoses palpebrais involucionais com prejuizo documentado do campo visual

periférico de um ou ambos os olhos.

3. VALIDACAO

Apds a andlise pericial o relatério sera validado pela comissao técnica autorizadora do
PLANSERV.
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4. RETORNO DO BENEFICIARIO

O beneficiario (a) apto (a) a realizar o procedimento cirurgico, apds avaliagdo pericial e
validagdo pela comissao técnica autorizadora do PLANSERV, devera retornar ao médico
assistente para avaliagdo pré-operatéria, quando entdo sera langada autorizacdo da GAl —
Guia de Autorizacao de Internacao para a unidade de saude referenciada.

5. MARCACAO DA CIRURGIA

Apods a emissao da autorizagao de procedimento pelo PLANSERYV o beneficiario confirmara a
data da realizagéo da cirurgia junto a unidade de saude onde sera realizado o procedimento.
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ANEXO | - AVALIAGAO DA PERICIA MEDICA — PLANSERV

AVALIACAO PERICIAL CLINICA

I IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Cadastro: Data de Nascimento:

Idade: Telefone para contato:
. HMA

HMA:

il EXAME PERICIAL:

a. Ptose palpebral uni ou bilateral de etiologia congénita;

b. Ptose palpebral uni ou bilateral decorrente de traumatismo na regiao dos supercilios,
palpebras e adjacéncias aos cantos internos e externos, produzindo deformidades,
cicatrizes e perda da fungéo palpebral,

c. Patologias neurolégicas onde esteja ainda preservado o reflexo de Bell em um ou
ambos os olhos;

d. Ptoses palpebrais involucionais, onde haja queda palpebral que ultrapasse o limbo
superior, invadindo préximo area pupilar, inversao parcial dos cilios superiores
produzindo contato com cérnea ou conjuntiva de um ou ambos os olhos;

e. Ptoses palpebrais involucionais com prejuizo documentado do campo visual periférico

de um ou ambos os olhos.
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PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

O Médico Perito é favoravel a realizacdo da correcao cirlrgica de 01 Sim

Ptose Palpebral Unilateral?

85.01.310-7/85.01.310-8 / 85.01.310-9 [ Nao

O Meédico Perito é favoravel a realizagdo da corregdo cirlrgica de [ Sim
Ptose Palpebral Bilateral?
85.01.390-7 / 85.01.390-8 / 85.01.390-9 [ Nao

Observagdes complementares:

Data:

Nome/CRM do Médico Perito Responsavel:
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TERMO DE DECLARACAO E ACEITACAO

Eu, .

RG ,CPF declaro

que aceito ser submetido a pericia médica, junto ao PLANSERYV, a fim de ser
verificada a compatibilidade do meu quadro clinico aos critérios técnicos de
autorizagao estabelecidos pelo 6rgdo para a realizagdo do procedimento cirlrgico

de

Salvador, de de

Assinatura do Beneficiario



