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Beneficiária:__________________________________________Cartão:____________________



          O fornecimento do MIRENA ocorrerá após avaliação do médico auditor, mediante informações abaixo. Lembrando que de acordo com a Resolução Normativa – RN Nº 192 que dispõe sobre a cobertura aos atendimentos nos casos de planejamento familiar e dá outras providências, a utilização do dispositivo está indicada nos casos onde se faça necessária a anticoncepção, a solicitação deverá ser feita pelo profissional da especialidade de ginecologia, o qual pedimos especial atenção em suas prescrições para uso do mesmo conforme previsto no art. 3°, inciso V da referida resolução – atendimento clínico, a ser realizado após as atividades educativas, incluindo anamnese, exame físico geral e ginecológico para subsidiar a escolha e prescrição do método mais adequado para concepção ou anticoncepção.



1) Indicação clínica:



2) Métodos utilizados anteriormente para anticoncepção:




3) Período em que fez uso de cada método:



4) Caso existente, mencionar efeitos colaterais: 






___________________________________
                                                                      Carimbo e Assinatura do Médico Solicitante
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