11 de julho de 2017 I

Nimero 120

SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE
Despacho n.° 283/2017

A Portaria n.° 164/2017, de 24 de maio, da Secretaria
Regional da Salde, procedeu a regulamentacdo na Regido
Auténoma da Madeira do Programa de Intervengdo Precoce
no Cancro Oral, abreviadamente designado por PIPCO-
RAM, no ambito do Sistema Regional de Salide da RAM.

A aludida Portaria prevé, no n.° 4 do artigo 9.°, que os
modelos de credenciais do PIPCO-RAM sdao aprovados por
Despacho do Secretério Regional da Sadde.

Assim, ao abrigo do disposto no n.° 4 do artigo 9.° da
Portaria n.° 164/2017, de 24 de maio, da Secretaria Regional
da Saude, e da alinea i) do n.° 2 do artigo 3.° do Decreto
Regulamentar Regional n.° 16/2015/M, de 19 de agosto,
determino o seguinte:

1- Aprovar na Regido Autéonoma da Madeira 0s mode-
los de credenciais do PIPCO-RAM referentes a
consulta de diagndstico, ao exame anatomopatolo-
gico e ao encaminhamento para o Servigo de Salude
da Regido Autonoma da Madeira, EP.E., respeti-
vamente constantes dos Anexos I, I1, Il ao presente
despacho e que dele fazem parte integrante.

2 - O presente despacho entra emvigor no dia seguinte
ao da sua publicacao.

Secretaria Regional da Saude, no Funchal, aos 5 dias do
més de julho de 2017.

O SECRETARIO REGIONAL DA SAUDE, Pedro Miguel de
Camara Ramos
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Anexo |

(a que se refere 0 namero 1 do presente Despacho)

-

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL
SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE
INSTITUTO DE ADMINISTRAGAO DA SAUDE E ASSUNTOS SOCIAIS, IP-RAM

Credencial PIPCO-RAM
Consulta Diagnostico

11 de julho de 2017

A preencher pelo Médico Referenciador

Origem da Referenciacio: Grupo de Risco: Sim___ Nao___
{Idade =/> 40 anos, fumador e habitos alcodlicos)
Meédico Dentista Nao Credenciado ——————— D
Critérios Clinicos e/ou macroscOpicos
Médico Dentista Aderente PIPCO-RAM ——————— D de suspeita de malignidade: Sim __ Nao___
Identificacao do Utente:
Nome:
Data de Nascimento: / / Sexo: Masculino ___ Feminino ___

N.2de Utente:

Subsistema: Qutro:

Médico Referenciador:

Assinatura Médico Referenciador:

A preencher pelo Médico Dentista Aderente

N.? Cédula Profissional:
Data da Ref iacao: / /
Local de Referenciacao: SRLARERREEN
Carimbo do Locat
de Prestaclio
1* Consulta de Diagnéstico: / / Realizacao de Biopsia: Sim Nao

2 * Consulta de Diagnéstico: / /

Assinatura do Utente:

Carimbo do tocal de
Prestaciio

Assinatura do Médico Aderente:

N¢de Cédula OMD

Data: / /
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Anexo 1l

(@ que se refere 0 nimero 1 do presente Despacho

-

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL
SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE

INSTITUTO DE ADMINISTRAGAO DA SAUDE E ASSUNTOS SOCIAIS, IP-RAM

Credencial PIPCO-RAM
Exame Anatomopatoldgico

Identificacao do Utente:

Nome:

N.2 de Utente:

Subsistema: Outro:

Data de Nascimento: / / Sexo: Masculino ___

Feminino

Médico Dentista Aderente PIPCO-RAM:

N.? Cédula Profissional:

Local de Referenciagao:

Tipo de Procedimento:

1* Bibpsia -
2! Bibpsia 1
Assinatura do Utente: Assinatura do Médico Aderente:

. . Carimbo do Local de
Data: / / Data‘—l—f— Prestactio
Ap her pelo Médico A g

Data do envio do Relatério ao Médico Dentista Aderente: / /

Assinatura do Médico Responsavel:

Carimbo do Emidade
Prestadora
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Anexo Il

(a que se refere 0 namero 1 do presente Despacho)

S. 'r’;}-' R.

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL
SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE
INSTITUTO DE ADMINISTRAGAO DA SAUDE E ASSUNTOS SOCIAIS, IP-RAM

Credencial PIPCO-RAM
Encaminhamento SESARAM, E.P.E.

11 de julho de 2017

Diregdo Clinica do SESARAM,E.P.E.

Datadeentrada: _/___/
Identificacao do Utente:
Nome:
Data de Nascimento: ____ /_ / Sexo: Masculino ___ Feminino ___
N.2 de Utente:
Subsistema: Outro:
Médico Referenciador:
Data de Referenciacao: / /
Médico Aderente:
Data da 1* Consulta de Diagnéstico: / /
Data da 2* Consulta de Diagnéstico: / /
Data do Estudo Anitomo-Patolégico: / /

Assinatura do Médico Aderente:
Carimbo do Locol de
Prestoclio

Data: / /
O Médico Deutista Aderente PIPCO-RAM deverd juntar em anexo Relatério Médico e os it do Estudo And Py 77

Declaragao do Utente:
Para os devidos efeitos, autorizo o envio dos dados constantes do quadro anterior, a0 SESARAM, E.P.E..

Assinatura do Utente:

Data: / /
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