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ESTADO DO CEARÁ

Defensoria Pública - Geral

Núcleo de Defesa da Saúde - NUDESA
ALIMENTAÇÃO ESPECIAL –  PLANO DE SAÚDE
· RG;  (OU OUTRO DOCUMENTO DE IDENTIDADE)

· CPF;
· COMPROVANTE DE ENDEREÇO;

· CARTEIRA DO PLANO

· 3 ÚLTIMOS BOLETOS PAGOS

· DOCS REPRESENTANTE (SE TIVER)

· CONTRATO DO PLANO

· PROTOCOLO ADM – PEDIDO ADM NA SEDE DO PLANO COM PROTOCOLO E A RESPOTA 

· IMPOSTO DE RENDA – COMPROVANTE DE RENDA (se for casado(a) do companheiro(a) também 
1 ) LAUDO DE MÉDICO CREDENCIADO AO PLANO CONSTANDO: 
· BREVE HISTÓRICO da saúde do paciente.
· A DOENÇA E/OU DIAGNÓSTICO (de forma extensa e com CID),

· Necessidade expressa da alimentação específica para o tratamento.
· Dizer o período necessário ou se de uso contínuo/ tempo indeterminado.
· CARÁTER DE URGÊNCIA (POR ESCRITO OBRIGATORIAMENTE),

· CONSEQUÊNCIAS PARA O ORGANISMO DO PACIENTE (no caso de não conseguir alimentação e/ou o risco de morte (somente quando for o caso). 
2) LAUDO NO NUTRICIONISTA/PARECER NUTRICIONAL DE NUTRICIONISTA CREDENCIADO AO PLANO:
· Constar os mesmos dados do laudo médico;
· Se enteral especificar se nasoenteral ou por gastrotomia; (caso exista possibilidade de modificação de sonda informar no laudo – ex: colocou primeiro a nasoenteral, mas há probabilidade de mudar para GTT)

· Dizer o tipo de alimento indicado ao paciente devendo especificar pelo menos 3 (três) opções de marca. Se só puder uma marca deve justificar;
· Quantidade de caixas/litros/latas (quantidade de grama da lata. Ex: 12 Lata de 400G ou 12 Lata de 800G) necessários por mês;
· Quantidade de caloria da alimentação.(Ex: 1.0/Kcal, 1.2/Kcal, 1.5/Kcal ou 1.8/Kcal).
· QUANTIDADE DE MATERIAIS/PRODUTOS USADOS PARA ADMINISTRAÇÃO DA ALIMENTAÇÃO (EX: EQUIPO, SERINGA, ENTEROFIX...), por mês.
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