MANUAL DE PREENCHIMENTO DA FICHA CLiNICA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - TISS

Edicao — agosto de 2018

(]
:a gzigampo Nome do campo na guia Descrigao Condigao de Preenchimento
1 Registro ANS Registro da operadora. Obrigatorio.
2 Numero da guia no prestador Numero que |dent.|f|ca aguano Obrigatorio.
prestador de servicos.
. o Condicionado.
Numero da guia principal a qual Deve ser preenchido quando se
3 Numero da guia principal essa guia esta relacionada. referenciar a outra guia de
tratamento odontoldgico.
Data em que a autorizagao para
N realizagao do PP
4 Data da autorizagao atendimento/procedimento foi Obrigatorio.
concedida pela operadora.
5 Senha Senha de autorizagdo emitida pela Obrigatorio.
operadora
Condicionado.
Data d lidade d ha d Deve ser preenchido em caso de
. ata de validade da senha de i>ac3
6 Data de validade da senha ae Ve > autorizagéo pela operadora com
autorizacdo do procedimento. emissao de senha com prazo de
validade.
Condicionado.
] ) o ] ) » ) Deve ser preenchido caso a
7 Numero da guia atribuido pela Nu_me’ro que identifica a guia operadora atribua outro nimero a
operadora atribuida pela operadora. guia, independente do numero
que a identifica no prestador.
8 Nume'rq’d'a carteira do Numero da carteira do beneficiario Obrigatorio.
beneficiario na operadora.
9 Nomg do plano de saude do Nomg do plano de saude do Obrigatorio.
beneficiario beneficiario.
10 Em Razéo Social olu nortme fantasia da Obrigatério quando se tratar de
presa empresa a qual pertence o um plano empresarial.
beneficiario.
. . Condicionado.
_ _ Data da validade da carteira do Deve ser preenchido se a carteira
11 Data de validade da carteira |beneficiario do beneficiario tiver data de
validade.
., B . Condicionado.
Numero do Cartdo Nacional de Deve ser preenchido caso o
12 Cartao Nacional de Saude Saude do beneficiario. beneficiario possua o nimero do
Cartéo Nacional de Saude.
L L Obrigatorio.
13 Nome do beneficiario Nome do beneficiario.
Condicionado.
L . L Deve ser preenchido caso o
14 Telefone do beneficiario Numero do telefone do beneficiario. ber:leficiér?o possula telefone de
contato.
Condicionado.
15 Nome do titular do plano Nome do titular do plano Deve ser preenchido quando for
diferente do beneficiario.




Indicador de atendimento ao

Indica se o paciente € um recém-
nato que esta sendo atendido no
contrato do responsavel, nos termos
do Art. 12, inciso lll, alinea a, da Lei
9.656, de 03 de junho de 1998.

Obrigatorio.

Deve ser informado "S" - sim -
caso o atendimento seja do
recém-nato e o beneficiario seja o

16 . . N
recem-nato “ a) cobertura assistencial ao recém- |"¢SPON dsgvel © fN d nao - quando
nascido, filho natural ou adotivo do 0 ateq .|r'n.ento or do proprio
consumidor, ou de seu dependente, beneficiario.
durante os primeiros trinta dias apés
o parto.”
Condicionado.
o o . Deve ser preenchido caso seja
17 No.m.e do profissional No'm.e do proﬂssmngl que esta um profissional diferente do
solicitante solicitando o procedimento. executante ou no seja informado
0 executante.
Condicionado.
) Numero de registro no Conselho Deve ser preenchido caso seja
18 Numero no CRO do Regional de Ogdontologia do um profissional diferente do
solicitante contratado solicitante. executante ou ndo seja informado
0 executante.
Condicionado.
. . . Deve ser preenchido caso seja
19 UF QO ponselhq QO Sigla da Unlda'de' Federativa do um profissional diferente do
profissional solicitante Conselho Profissional. executante ou ndo seja informado
0 executante.
Cddigo na Classificagao Brasileira de (D)ondlmonado. hid .
Cédigo na Classificagdo Ocupagdes do profissional solicitante eve ser preenchido caso seja
20 Brasileira de Ocupagdes do  |do procedimento ou item um profissional diferente do

solicitante

assistencial, conforme tabela de
dominio n°® 24.

executante ou nado seja informado
o executante.

Tabela de dominio 24 - CBOS

Cédigo Ocupacgao Codigo Ocupacao

Cirurgido dentista - auditor Cirurgiao dentista - protesidlogo
223204 223252 bucomaxilofacial
293208 gCérrlglglaO dentista - clinico 223956 Cirurgido dentista - protesista

Cirurgiao dentista - Cirurgiao dentista - radiologista
223212 endodontista 223260

Cirurgiao dentista - Cirurgido dentista - reabilitador
223216 epidemiologista 223264 oral

Cirurgido dentista - Cirurgido dentista -
223220 estomatologista 223268 traumatologista bucomaxilofacial

Cirurgiao dentista - Cirurgiao dentista de saude
223224 implantodontista 223272 coletiva

Cirurgido dentista - Cirurgido dentista - odontologia
223228 odontogeriatria 223276 do trabalho

Cirurgio dentista - Cirurgiao dentista - dentistica
223232 odontologista legal 223280

Cirurgiao dentista - Cirurgiao dentista - disfuncao
223236 odontopediatra 223284 temporomandibular e dor

Cirurgido dentista - Cirurgido dentista - odontologia
223240 ortopedista e ortodontista 223288 para pacientes com necessidades

especiais

Cirurgiao dentista - Cirurgido-dentista da estratégia
223244 patologista bucal 223293 de saude da familia
223248 Cirurgido dentista - periodontista




Cédigo do executante na Cadigo identificador do prestador é o
21 operadora n° de inscri¢do (codigo) do Obrigatério.
cooperado junto a cooperativa.
Raz&o Social, nome fantasia ou
nome do prestador contratado da .
22 Nome do executante operadora que executou o Obrigatorio.
procedimento.
Numero no CRO do
executante
23 Numero de registro no CRO. Obrigatorio.
UF do conselho do
executante
UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do
24 executante Conselho Profissional. Obrigatorio.
f . Caédigo do prestador no Cadastro Obrigatorio.
gg%‘ggBglgc?gzit{gsl\é?:lonal Nacional de Estabelecimentos de Caso o prestador ainda néo
25 Satde do executante Saude do Ministério da Saude possua o cédigo do CNES,
(CNES/MS). preencher o campo com
9999999.
Condicionado.
Nome do profissional Nome do profissional que executou o Deve ser preenchido quaqdo °
restador contratado referido no
26 executante procedimento. P
campo Nome do Contratado
Executante for Pessoa Juridica
(clinica).
Condicionado.
Deve ser preenchido quando o
27 Numero no CRO do NUmero de reqistro no CRO prestador contratado referido no
profissional executante 9 campo Nome do Contratado
Executante for Pessoa Juridica
(clinica).
Condicionado.
Deve ser preenchido quando o
28 UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do prestador contratado referido no
profissional executante Conselho Profissional. campo Nome do Contratado
Executante for Pessoa Juridica
(clinica).
Cédigo na Classificagdo Caddigo na Classificagdo Brasileira de
Brasileira de Ocupagdes do | Ocupacdes do profissional o
29 profissional execﬁtaﬁte executante do procedimento, Obrigatdrio.
conforme tabela de dominio n°® 24.
Tabela de referéncia do Cédigo da tabela utilizada para
procedimento ou item identificar os procedimentos ou itens N
30 assistencial solicitado assistenciais solicitados, conforme Obrigatorio.
tabela de dominio n° 87.
Tabela de dominio 87 - tabelas
Codigo Tipo de tabela
00 Tabela propria das operadoras - UNIODONTO
18 Diarias, taxas e gases medicinais
19 Materiais e Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPME)
20 Medicamentos
22 Procedimentos e eventos em saude
90 Tabela Propria Pacote Odontologico
98 Tabela Propria de Pacotes




Caédigo do procedimento

Cddigo identificador do procedimento

31 solicitado solicitado pelo prestador, conforme | Obrigatorio.
tabela de dominio.
Descri¢do do procedimento Descri¢do do procedimento L
32 solicitado solicitado pelo prestador Obrigatdrio.
Identificacdo da denticéo L
permanente ou decidua segundo Obrigatorio.

Identificagdo do dente ou
33 regiao da boca

tabela de dominio de dentes n°
28 ou identificagdo da regido da
boca de acordo com a tabela de
dominio de regides n° 42.

Deve ser preenchido sempre que
o procedimento for associado a
um dente ou a uma regido.

Resumo das terminologias e abreviagoes

RIS 11/21/51/61

ASAI arcada superior

RCSD 13/12/53/52
RPSD 15/14

e inferior / boca toda

RPD 14/15/44/45
RMD 16/17/18/46/47/48/54/55/84/85

RMSD 18/17/16/55/54

HASD

55 54

AS Arcada Superior

Segmento 2

1817161514 |13 12 11
5352 51

HASE

2122 23|24 25 26 27 28
61626364 65

RCSE 23/22/63/62
RPSE 25/24
RPE 24/25/34/35

RME 26/27/28/36/37/38/64/65/74/75
RMSE 28/27/26/65/64

8584)(838281| 717273)(7475
48 47 46 45 44 |43 42 41 | 31 32 33|(34 35 36 37 38
N aN AN
| Segmento 6 | | Segmento 5 | | Segmento 4 |

HAID

RII 41/42/31/32/81/82/71/72
RCID 43/83
RPID 45/44

RMID 48/47/46/85/84

Al Arcada Inferior

HAIE

RCIE 33/73
RPIE 35/34
RMIE 38/37/36/75/74

ANEXO Il

TERMINOLOGIA UNIFICADA - ANS / TUSS

NUMERO, DESCRIGAO DOS DENTES, REGIOES E OUTRAS AREAS DA BOCA

Arcada dentes permanentes - superior direita

Arcada dentes permanentes - superior esquerda

Céd. Descrigao Cod. Descrigao

Incisivo Central Superior Incisivo Central Superior

" Direito 21 Esquerdo

12 Incisivo Lateral Superior 22 Incisivo Lateral Superior
Direito Esquerdo

13 Canino Superior Direito 23 Canino Superior Esquerdo

14 Primeiro Pré-molar Superior o4 Primeiro Pré-molar Superior
Direito Esquerdo




Segundo Pré-molar Superior

Segundo Pré-molar Superior

15 Direito 25 Esquerdo
16 Primeiro Molar Superior 26 Primeiro Molar Superior Esquerdo
Direito
Segundo Molar Superior Segundo Molar Superior
17 Direito 27 Esquerdo
Terceiro Molar Superior Terceiro Molar Superior Esquerdo
18 - 28
Direito
Dente Permanente Dente Permanente
19 Supranumerario em Hemi- 29 Supranumerario em Hemi-arco

arco Superior Direito

Superior Esquerdo

Arcada dentes

permanentes - inferior direita

Arcada dentes permanentes - inferior esquerda

Céd. Descrigao Cod. Descrigao

31 Incisivo Central Inferior 41 Incisivo Central Inferior Direito
Esquerdo

32 E:;i\é?dlaateral Inferior 42 Incisivo Lateral Inferior Direito

33 Canino Inferior Esquerdo 43 Canino Inferior Direito

34 Ersqu?:érrzgre-molar Inferior 44 Primeiro Pré-molar Inferior Direito
Segundo Pré-molar Inferior Segundo Pré-molar Inferior

35 Esquerdo 45 Direito

36 Primeiro Molar Inferior 46 Primeiro Molar Inferior Direito
Esquerdo

37 Segundo Molar Inferior 47 Segundo Molar Inferior Direito
Esquerdo

38 Terceiro Molar Inferior 48 Terceiro Molar Inferior Direito
Esquerdo
Dente Permanente Dente Permanente

39 Supranumerario em Hemi- 49 Supranumerario em Hemi-arco

arco Inferior Esquerdo

Inferior Direito

Arcada dentes

temporarios - superior direita

Arcada dentes temporarios - superi

or esquerda

Céd. Descrigao Cod. Descrigao

Incisivo Central Deciduo Incisivo Central Deciduo Superior

51 Superior Direito 61 Esquerdo

50 Incisivo Lateral Deciduo 62 Incisivo Lateral Deciduo Superior
Superior Direito Esquerdo
Canino Deciduo Superior Canino Deciduo Superior

53 Direito 63 Esquerdo

54 Primeiro Molar Deciduo 64 Primeiro Molar Deciduo Superior
Superior Direito Esquerdo

55 Segundo Molar Deciduo 65 Segundo Molar Deciduo Superior
Superior Direito Esquerdo
Dente Deciduo , Dente Deciduo Supranumerario

59 Supranumerario em Hemi — 69

Arco Superior Direito

em Hemi-arco Superior Esquerdo

Arcada dentes temporarios - inferior direita

Arcada dentes temporarios - inferior esquerda

Céd.

Descrigao

Céd.

Descrigao

71

Incisivo Central Deciduo
Inferior Esquerdo

81

Incisivo Central Deciduo Inferior
Direito




Incisivo Lateral Deciduo

Incisivo Lateral Deciduo Inferior

72 Inferior Esquerdo 82 Direito
73 Canino Deciduo Inferior 83 Canino Deciduo Inferior Direito
Esquerdo
74 Primeiro Molar Deciduo 84 Primeiro Molar Deciduo Inferior
Inferior Esquerdo Direito
75 Segundo Molar Deciduo 85 Segundo Molar Deciduo Interior
Inferior Esquerdo Direito
Dente Deciduo _ Dente Deciduo Supranumerario
79 Supranumerario em Hemi- 89 em Hemi-arco Inferior Direito
arco Inferior Esquerdo
Tabela de dominio 42 - regides
Arcos e Arcadas Arcos e Arcadas
Céd. Descrigao Cod. Descrigao
AS Arco Superior Al Arco Inferior
HASD Hemi-Arco Superior Direito HASE Hemi-Arco Superior Esquerdo
HAID Hemi-Arco Inferior Direito HAIE Hemi-Arco Inferior Esquerdo
ASSI Arcada Superior e Inferior

Sextantes /segmentos

Sextantes / segmentos

Céd. Descrigao Céd. Descrigao
Sextante superior posterior Sextante inferior posterior
S1 direito S4 esquerdo
S2 Sextante superior anterior S5 Sextante inferior anterior
s3 Sextante superior posterior S6 Sextante inferior posterior direito

esquerdo

Dentes de cada Sextante / segmento

Dentes de cada Sextante / segmento

Céd. Descrigao Cod. Descrigao
S1 18-17-16-15-14 S4 38-37-36-35-34
S2 13-12-11-21-22-23 S5 33-32-31-41-42-43
S3 24-25-26 -27-28 S6 44-45-46-47-48
Regides Regiodes
Cad. Descrigao Cod. Descrigao
RIS Regido dos Incisivos centrais RII Regi&o dos incisivos inferiores
superiores
Regido do canino e lateral Regido do canino e lateral
RCSD superior direitos RCSE superior esquerdos
Regi&o dos pré-molares Regiédo dos pré-molares
RPSD superiores direitos RPSE superiores esquerdos
Regido dos molares Regido dos molares superiores
RMSD superiores direitos RMSE esquerdos
Regido de canino inferior Regido de canino inferior
RCID direito RCIE esquerdo
Regi&o dos pré-molares Regido dos pré-molares inferiores
RPID inferiores direitos RPIE esquerdos
Regido dos molares inferiores Regido dos molares inferiores
RMID RMIE

direitos

esquerdos




Regido dos molares lado

Regido dos molares lado

RMD direito RME esquerdo
Regido dos pré-molares lado Regido dos pré-molares lado
RPD direito RPE esquerdo
RMDP Regi&do dos molares e pré- RMPE Regido dos molares e pré-

molares lado direito

molares lado esquerdo

Outras terminologias

Outras terminologias

Cod. Descrigao Cad. Descricao
SM Ezg);(ii?ac; do assoalho do seio LS Labio Superior
TU Regiédo do Tuber LI Labio Inferior
RL Regido Lingual LG Lingua
RPD Regido palatina CL Comissura labial
RV Regido vestibular AB Assoalho da boca
RSMD gﬁg:?ao Sub-Mandibular RSME Regido Sub-Mandibular Esquerda
PA Palato MJ Mucosa jugal
RSL Regido Sub-Lingual PD Palato duro
SI Regido de Sinfise PM Palato mole
FLI Freio Lingual RMD Regido retromolar
FLA Freios labiais MA Mucosa alveolar
uv Uvula Gl Gengiva inserida
PP Pregas palatinas PT Parétida
Pl Papila incisiva TP Tonsilas palatinas
Obrigatoério
Identificagéo da(s) face(s) do dente |Deve ser preenchido quando for
34 Identificagéo da face do dente |referido no campo Dente, conforme | necessario identificar a(s) face(s)

tabela de dominio n® 32 .

do dente que recebe(m)
o tratamento.

Tabela de dominio 32 - faces dos dentes

Faces dos dentes

Faces dos dentes

Céd. Descrigao Caod. Descrigao
(0] Oclusal I Incisal
M Mesial D Distal
P Palatal L Lingual
\% Vestibular
35 Quantidade de procedimentos [ Quantidade soI|C|tada_ Obrigatorio.
/executada do procedimento.
. . . Obrigatorio.
. . Quantidade de unidades de servigo :
Quantidade de unidades de . " Deve ser preenchido em caso de
36 servico (USO) dé) procedimento solicitado/ existéncia de tabela de
executado. contratagdo da operadora em
USO.
Obrigatorio.
Valor unitario do Nos casos em que .
37 procedimento realizado ou | Valor unitario do procedimento esse valor ndo possa ser definido

item assistencial utilizado

realizado.

previamente por forga contratual,
0 campo deve ser preenchido
com zero.




Valor da franquia do

Valor da franquia e ou coparticipagéo

Condicionado.
Deve ser preenchido quando

38 : 4 €0 houver participagéo do
procedimento paga pelo beneficiario / empresa. beneficiario no pagamento ao
profissional.
Obrigatorio.
Preencher com “S”(sim) quando o
. L Indicador de autorizagéo para o procedimento foi autorizado pela
39 Indicador de autorizagdo procedimento. operadora ou N (n30) quando a
operadora ndo autorizou a
realizagao do procedimento.
Condicionado.
- . . | cédigo do motivo de negativa Deve ser preenchido em caso de
40 Codigo do motivo de negativa | e tabela de dominio n° 38. negativa da autorizagéo a
solicitagdo do prestador.
Obrigatorio.
R Data em que o atendimento / Deve ser preenchido sempre que
41 Data de realizagao procedimento foi realizado. houver procedimento realizado
sendo informado.
42 Assmatu’ra do beneficiario ou Assmatu’ra do beneficiario ou Obrigatorio.
responsavel responsavel.
Condicionado.
o . L. Deve ser preenchido no caso de
43 Patta de ttermlno do {Datta pre\tnstaddett?(m.lno do término do tratamento quando
ratamento ratamento odontoldgico. n&o ha autorizagao prévia da
operadora.
Tioo de atendimento em Cddigo do tipo de atendimento em
44 P odontologia, conforme tabela de Obrigatorio.

odontologia

dominio n°® 51.

Tabela de dominio 51 - atendimento

Caédigo

Tipo de atendimento

Tratamento odontoldgico

Exame radioldgico

Ortodontia

Urgéncia / emergéncia

albh|lw (N[~

Auditoria

45

Tipo de faturamento

Cddigo do tipo do faturamento
apresentado nesta guia,
conforme tabela de dominio n° 55.

Condicionado.

Deve ser preenchido sempre que
houver procedimento realizado
sendo informado.

Tabela de dominio 55 - faturamento

Cédigo Tipo de faturamento

1 Parcial

2 Final

3 Complementar

4 Total
Obrigatorio.

Somatério da quantidade de unidade De\rllegigrngreenchido em caso de
. . de servigos (USO) dos A
46 Total de unidades de servigos - . existéncia de tabela de
¢ procedimentos solicitados. contratagdo da operadora em

USO.

47 Valor total de procedimentos Valor total de todos os Obrigatorio.

procedimentos anotados, realizados.




Valor total da franquia

Condicionado.
Deve ser preenchido quando

48 Valor total de franquia da guia | correspondendo ao somatorio do houver participagédo do
valor da franquia dos procedimentos |beneficiario no pagamento ao
executados. profissional.
Campo utilizado para adicionar
49 Observagao/Justificativa quaisquer obseryagpg S gobre 0 Opcional.
atendimento ou justificativas que
julgue necessario.
Condicionado.
. . . o Deve ser preenchido quando
50 D_ata d~a a;sw;:attura dlp o gat? cia asls_lr_w?tutragotcwturglaot- houver preenchimento do campo
cirurgido-dentista solicitante entista solicitante do tratamento. 17 - nome do profissional
solicitante.
Condicionado.
. . . . . . . Deve ser preenchido quando
51 Assmatura fj‘? cirurgido- As§|natura do cirurgido- dentista houver preenchimento do campo
dentista solicitante solicitante do tratamento. 17 - nome do profissional
solicitante
Data da assinatura do Data da assinatura do cirurgiéo- e
52 cirurgido-dentista solicitante | dentista executante do tratamento. Obrigatorio.
53 Assmatura do cirurgido- Assinatura do profl_ssmnal que Obrigatorio.
dentista executante executou o procedimento.
Data da assinatura do Data da assinatura do beneficiario ou
54 beneficiario ou seu responsavel Obrigatorio.
responsavel P )
55 Assmatu’ra do beneficiario ou Assmatu’ra do beneficiario ou Obrigatorio.
responsavel responsavel.
Condicionado.
. ) » Deve ser preenchido na
56 Data do carimbo da empresa Data do carimbo identificador da contingéncia em papel caso haja

empresa.

exigéncia da empresa a qual
pertence o beneficiario.

Preenchimento GTO - Edigao agosto de 2018.




