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Em aditamento ao n/ oficio-circular n.? S 16, de 27 de outubro de 2017, vimos pelo presente informar V/Exa.
do modelo de credencial, de preenchimento obrigatério, aquando da realizagao de recolha de tecido para
estudo anatomopatolégico, no ambito da Convengao PEACS, nomeadamente na drea de Gastroenterologia,

que se junta em anexo.

Mais se informa que o referido modelo se encontra disponivel

no seguinte enderego eletrdnico:

http://iasaude.pt (comparticipacoes-reembolsos/adesoes/convencao-peacs-adesoes).

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente do Conselho Diretivo
|

Herberto Jesus

Anexo: Modelo de Credencial Anatomia Patoldgica
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Carimbo da Entidade

SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE Prestadora
INSTITUTO DE ADMINISTRAGAO DA SAUDE, IP-RAM
. Data: / /
Credencial PEACS
Exame Anatomo-patoldgico
A preciicher pelo Médico Gastroenterologista
Identificacio do Utente:
Nome:
Data de Nascimento: / / Sexo: Masculino __ Feminino ___
N.¢ de Utente:
Entidade Responsavel: Outro:
Médico Gastroenterologista:
N.? Cédula Profissional:
Data da Requisigdo: (1) ___/ /
Tipo de Procedimento:
Biopsia l:l N.2 de Amostras --——------—--—- l:l DatadaBidpsia___ /[

Assinatura do Utente:

Carimbo do Médico
Prescritor

Data: / /

Carimbo do Lacal de
Prescricdo

Assinatura Médico Prescritor

A precucher pelo Médico Anatomopatologista

Médico Anatomopatologista:

N.2 Cédula Profissional:

. ]:l Assinatura do Médico
N.* de estudos realizados ------------ .
Anatomopatologista
Carimbo do Local de Prestacdo
Data: / /
(1) Data da Requisi¢do da colonoscopia emitida pelo SESARAM, E.P.E.
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