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INTRODUCAO

A Agéncia Nacional de Saldde Suplementar (ANS) estabeleceu o
Padrdo de Troca de Informacdo em Saude Suplementar (TISS),
destinado ao registro e a troca de informacodes entre operadoras de
planos privados de assisténcia a salde e prestadores de servicos,
referentes aos eventos realizados com beneficiarios desses planos.

Objetivos do Padrao TISS:

O Padronizar os processos administrativos.

O Subsidiar avaliacoes econémico-financeiras
e assistenciais das operadoras.

O Garantir simplicidade operacional e registro
adequado dos dados.

Esta cartilha reforca a importancia de fornecer informacoes
corretas no momento da solicitacao e do faturamento, conforme o
padrao TISS.



Orientacoes para
Preenchimento da
Guia de Internacao

Preenchimento no Ato da Solicitacao

Ao realizar a solicitacao, preencha obrigatoriamente os
seguintes campos:

Q Carater do Atendimento
Selecione o cardter correspondente:

Eletiva
Nota: Internacdo programada, previamente agendada.

-
Urgéncia e Emergéncia
Nota: A interna¢do ocorreu ou ocorrerd conforme os
conceitos da Resolucdo CFM:

e Emergeéncia: a constatacao médica de condicoes de
agravo a salde que impliquem em risco iminente de
vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto,
tratamento médico imediato.

e Urgéncia: ocorréncia imprevista de agravo a saide com
ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita
de assisténcia médica imediata.

J
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Orientacoes para
Preenchimento da
Guia de Internacao

Preenchimento no Ato da Solicitacao

Ao realizar a solicitacao, preencha obrigatoriamente os
seguintes campos:

Q Regime de Internacao
Selecione o regime correspondente:

Hospitalar

Nota: utilizado quando o paciente permanece internado
por mais de 12 horas.

4 . . )
Hospital-dia
Nota: utilizado quando o paciente permanece internado

das 6h as 12h.
\_ J
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Orientacoes para
Preenchimento da
Guia de Internacao

Preenchimento no Ato da Solicitacao

Ao realizar a solicitacao, preencha obrigatoriamente
0S seguintes campos:

Q Tipo de internacao

Selecione o tipo correspondente:

4 , .
Clinica

Nota: para tratamento de condi¢bes clinicas nGo
relacionadas a motivo de internagdo cirdrgica.

AN
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Cirurgica
Nota: para realizacdo de procedimentos cirdrgicos e
cuidados preé/pos-operatorios.

\

Obstétrica

Nota: para atendimento da gestante, parto e
intercorréncias relacionadas.

AN
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Pedidtrica
Nota: para internacdo de crian¢as e adolescentes.

AN
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Psiquidtrica
Nota: para tratamento de transtornos mensais em
ambiente personalizado.

VAN




Preenchimento no
Ato do Faturamento

Ao realizar o faturamento,

preencha obrigatoriamente os
seguintes campos:

Q Motivo do encerramento

Nota: Ha diversos motivos de encerramento.
O prestador deve preencher conforme
o0 encerramento de cada atendimento:

Alta com previsao de retorno para
acompanhamento do paciente.

@ Alta por evasao.

@ Alta por outros motivos.

@ Alta de paciente ajudo e psiquiatria.

Permanéncia, por caracteristicas
proprias da doenca.

Q Permanéncia, por intercorréncia.



Preenchimento no
Ato do Faturamento

Ao realizar o faturamento,

preencha obrigatoriamente os
seguintes campos:

Q Motivo do encerramento

Nota: Ha diversos motivos de encerramento.
O prestador deve preencher conforme
o0 encerramento de cada atendimento:

Permanéncia, por impossibilidade
socio-familiar.

Permanéncia, por processo de
doacao de dérgaos, tecidos e
células - doador vivo.

Permanéncia, por processo de
doacdo de 6rgaos, tecidos e
células - doador morto.

Permanéncia, por mudanca de
procedimento.

Q Permanéncia, por reoperacao.

@ Permanéncia, outros motivos.
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Preenchimento no
Ato do Faturamento

Ao realizar o faturamento,

preencha obrigatoriamente os
seguintes campos:

Q Motivo do encerramento

Nota: Ha diversos motivos de encerramento.
O prestador deve preencher conforme
o0 encerramento de cada atendimento:

Transferido para outro
estabelecimento.

Transferéncia para Internacao
Domiciliar.

Obito com declaracio de 6bito
fornecida pelo médico assistente.

Obito com declaraco de 6bito
fornecida pelo Instituto Médico
Legal - IML.

Obito com declaracio de Obito
fornecida pelo Servigo de
Verificacao de Obito - SVO.

e Encerramento administrativo.




Preenchimento no
Ato do Faturamento

Ao realizar o faturamento,

preencha obrigatoriamente os
seguintes campos:

Q Motivo do encerramento

Nota: Ha diversos motivos de encerramento.
O prestador deve preencher conforme
o0 encerramento de cada atendimento:

Alta de mae/puérpera e do
recém-nascido.

Alta da mae/puérpera e
permanéncia do recém-nascido.

Alta da mae/puérpera e 6bito do
recém-nascido.

Alta da mae/puérpera e alta do
recém nascido.

@ Obito da gestante e do concepto.

Obito da mae/puérpera e alta
do recém-nascido.

Obito da mae/puérpera e
permanéncia do recém-nascido.




Orientacoes para
Preenchimento da
Guia de Internacao

Preenchimento no Ato do Faturamento
Ao realizar a solicitacao, preencha obrigatoriamente
0S seguintes campos:

O Tipo de faturamento

Selecione o tipo correspondente:

4 N
Parcial

Nota: Refere-se ao faturamento parcial, ou seja, a
cobranca de uma parte da conta hospitalar
correspondente a um periodo especifico, quando o
beneficidrio ainda ndo recebeu alta.

\ J
4 . )
Final
Nota: refere-se ao faturamento final, realizado apds o
envio das faturas parciais e somente apds a alta do
S beneficidrio. y
4 )

Complementar
Nota: refere-se ao faturamento enviado apds a conclusdo
total do atendimento ou procedimento. Este tipo de
complemento so deve ser utilizado em situagdes especiais,
como recurso de glosa ou casos excepcionais previamente
autorizados.

\_ J

C Total h

Nota: refere-se ao faturamento realizado de forma unica,
abrangendo todo o atendimento em um sé envio. A guia
inclui o periodo completo de permanéncia do beneficidrio,
9 desde a admissdo até a alta hospitalar. y
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Orientacoes para
Preenchimento da
Guia de Internacao

Preenchimento no Ato Do Faturamento

Ao realizar o faturamento, preencha obrigatoriamente
0s seguintes campos:

4 , )
Data/Hora de Saida

Nota: informacado essencial para o registro
adequado da demanda.

Dica: Sempre confira os dados antes de finalizar a

solicitacdo ou o faturamento para evitar inconsisténcias.
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