|—2 11 - Complemento

) ) - FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE - FCES .
N\ SUS ) N Ficha n° 01
L] Modulo Basico
1 - DADOS OPERACIONAIS —— INCLUSAO |:| ALTERACAO |:| EXCLUSAO
—2 - IDENTIFICACAO PRINCIPAL
Iz'll'C'\iEcl | | | | 2.3 — CNPJ /CPF Estabelecimento .
.5 — Situacéo——
Lol [ nvicn
Fisica 2.4 — CNPJ Mantenedora |:| Mantido
— LL Ll
——2.6 — Tipo de Estabelecimento/Unidade
Caédigo Descrigao
L 1 |
2.6.1 — Subtipo de Estabelecimento
Cadigo Descricao
L1 (] |
|_27 Razéo Social |
|—28 Nome Fantasia: |
2.9 - Logradouro 2.10 - Numero
[ | [ ]
2.12 - Bairro

|-2 13 - Codlgo IBGE do Mum(:lplo.l

~——2.14 - Nome do Municipio

2.15 - UF, 2.16 - CEP.

I-I.I‘||||||‘

_2.17 - R.Satde—, 2.18-Microregido 2.19 — Distrito San

R (ENRE)|

2.20 -M6d.Assist.

——2.21- DDD/Telefon

—2.22 — DDD/Fax:

__2.23 — E-mail (institucional preferencialmente)

___2.24 - Diretor Clinico ou Gerente/Administrador,

2.25 — Registro Conselho de Classe

—2.25 - URL

—3 — IDENTIFICACAO COMPLEMENTAR

—3.1 - Licenciamento Sanitario
3.1.1- LICENCIAMENTO

|:|TOTAL I:lPARCIAL/RESTRICAO L

3.1.2 - DATA EXPEDIGAO

|—3 13- DATA VALIDADE

3.1.4 - DOCUMENTO

——— 3.1.5 - VIGILANCIA SANITARIA
D ESTADUAL MUNICIPAL

—3.2 — Dados Bancérios

3.2.1 - Banco
Nome

Codigo

3.2.2 - Agéncia

3.2.3 Conta Corrente
Nome

Codigo.
(1]

—3.3 — Representante Legal

|—3.3.2 — Nome Representante Legal

|' 3.3.1 - CPF

|—3.3.3 - Cargor

| |—3.3.4 — E-mail (institucional preferencialmente)—l

—3.4 — Mapeamento Indigena *(somente para os estabelecimentos que possuam o tipo de estabelecimento 72)

|— 3.4,1 — Aldeia

|— 3.4,2 — P6lo-Base

| |- 3.4,3 - DSEI

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade Data

|—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Data

|Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS™, Data




N
LN
L

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Moédulo Bésico

Ficha n°

02

2 — IDENTIFICACAO

2.1 - CNES
NN

1 - DADOS OPERACIONAIS —»

INCLUSAO

[]

ALTERAGCAO

L]

EXCLUSAO

L]

|72.8 —Nome Fantasia do Estabelecimento

4.1 - Identificacéo

— 4 - ENDERECO COMPLEMENTAR

[

|4.2—Tipo de LograclouroI |—4.3 - Logradouro

4.4 - NUmero

[

4.6 - Bairro

|_4.5 - Complemento

|-4.7 - Codigo IBGE do Municipio-l

~4.9 - UFo | 4.10 - CEP

—4.8 - Nome do Municipio

—4.11 - DDD/Telefone

4.12 — DD

D/Fax

|—4.13 — E-mail

4.15 - Data de Desativagéo

4.16 - Codigo e Motivo da Desativagéo

——4.14 — Data de Ativagao

5.4 - Atividade de Ensino/Pesquisa

[ ]

5.7 - Fluxo de clientela—

L |

|—5.8 - Turno de Atendimento
|

-

Horario de Funcionamento

|:| Sempre Aberto/ Ininterrupto

|:| Ambulatorial

Atencéo Basica
Média Complexidade
Alta Complexidade

|:| Estadual
|:| Estadual
|:| Estadual

|Dia da Semanal | Segunda | | Terca | | Quarta | | Quinta | | Sexta | | Sabado | | Domingo |
Lo I o 0 o 0 4+ ¢ JC v Jt v a1 |
I | T | T | T | T | T | T |
—5.9 - Nivel de Atencéo

Tipo Atividade Gestao

|:| Municipal
|:| Municipal
|:| Municipal

|:| Hospitalar

Média Complex

Alta Complexidade

idade

|:| Estadual
|:| Estadual

I:l Municipal
I:l Municipal

__5.10 - Atendimento Prest

1 - Internacao

2 - Ambulatorial
3-SADT

4 - Urgéncia

5 - Outros

6 - Vigilancia em Saude
7 - Regulacéo

ado

SuUs

Particular

Plano de Saude Publico

Plano de Saude Privado

Gratuidade

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor

Municipal do SUS Data

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data



wilson
Carimbo


U ISUS FIF:HA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE Ficha n° 04
L] Modulo Basico
1 - DADOS OPERACIONAIS — ¥ | \ncLusio |:| ALTERAGAO |:| CeLUSAO |:|

2 — IDENTIFICAGAO
—2.1- CNES

|72.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

—— 8 — ESTRUTURA DE COMUNICACAO E INFORMATICA

—38.1 - Internet

——38.1.1 - Conexdao a Internet:
Sim |:|
Néao |:|

|:| Discado
|:| ADSL

8.1.2 — Tipo de Conexao

|:| Link dedicado |:| Satélite
[] radio

|:| Cabo Modem

|:| 3G
|:| Fibra Otica

[ 8.2 - Telefonia

—8.2.1 — Telefonia Fixa
Sim |:|
Nao |:|

—38.2.2 — Telefonia Movel
Sim |:|
Nao |:|

—— 9 - COMISSOES E OUTROS

— 9.1 - Comissdes

001 - Etica Médica

002 - Etica de Enfermagem

010 - Investigacdo Epidemiolégica

011 - Notificagcdo de Doencas

003 - Farmacia e Terapéutica

004 - Controle de Infec¢@o Hospitalar

012 - Controle de Zoonoses e Vetores

013 - Mortalidade Materna

005 - Apropriagéo de Custos

014 - Mortalidade Neonatal

006 - Comisséo Interna de Prevencéao de Acidentes - CIPA

015 - Padronizagéo de Medicamentos

007 - Revisdo de Prontuarios

016 - Transplantes de Org&os

008 - Revisdo de Documentagdo Médica e Estatistica

017 - Hemoterapia

009 - Andlise de Obitos e Bidpsias

018 - Multidisciplinar de Terapia Nutricional

9.2 - Acreditagées:

02 - Manual Brasileiro de Acreditagédo [] 01. Acreditado
[] 02. Acreditado Pleno
(] 03. Acreditado com Exceléncia
03 - Manual da Joint Comission Internation (JCI) []101. Acreditado
04 - Manual da Accreditation Canada [101. Acreditado
05 - International Accreditation Standard of Hospitals (DNV) []101. Acreditado
06 - Programa de Acreditagdo de Laboratérios Clinicos [101. Acreditado
07 - Manual para Acreditagcdo do Sistema de Gestdo da Qualidade de Laboratérios Clinicos [] 01. Acreditado
08 - Acreditagéo de Laboratérios de Anadlises Clinicas (ABNT NBR NM ISSO 15189) [] 01. Acreditado
9.3 - Programa de Reestruturagao de Hospital Filantrépico:
Este hospital fez adesédo ao Programa? E] Sim E] Nao
—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a) —Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade 5o

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Data

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data




N, ISUS
]

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Modulo Conjunto

Ficha n° 06

1 - DADOS OPERACIONAIS —»

2 — IDENTIFICACAO

INCLUSAO

2.1 - CNES
L

[]

ALTERACAO

L]

L]

EXCLUSAO

| |72.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

Quantidade

15 - INSTALACOES FISICAS PARA A ASSISTENCIA

— 15.1 - Urgéncia e Emergéncia

Consultérios

Consultérios Médicos

. Sala de At
| Odontologia |

Pediatrico————

paciente critico/ grave

endimento a

Ll_salas ] Eiitj

Sala de Acolhimento com
Classificacéo de Risco

Salas —| —Leitos—l

Sala de Atendimento (Triagem) If

Quantidad!

FemininO0— 7 m—o——
|_ I:Quanlidadj

—Masculino.

[ Quantidade]

Indiferenciado
|V |—Quant|dade—

Quantidad
Sala de Curativo | | |

Quantidad
Sala de Gesso | | |

Sala de Higienizagédo

-Quamidade]

Quantidade=
Sala de Pequena Cirurgia| |

Sala de Repouso / Observ
Total de Salas e Total de Leitos

—15.2 - Ambulatério

acdo

I_Pediétrico—
|- Saias —||—Leiti)F

LT L

FemininQ——

Salas

—Masculin0 ————

(1]

Indiferenciado

N

linicas Bésicas -

Consultorios Médicos

|_Clinicas Especiali

LLtipp Lidd

zadas —— — Indiferenciad

LL]]

Outros Consultérios
(Nao Médicos)

Quantidad

—Pediatrico——

Sala de Repouso/Observacédo

(L]

Feminino

Masculing————

Indiferenciado

Sala de Imunizagéo

I.Quantidade.”_ Leitos —| Quantidade — Leitos I-Quantidade.l Leitos
Total de Salas e Total de Leitos | | I- | |_ | —| | |_ | —|
. onsultoriosm -Quantidade Sala de Enfermagem uantidade
Odontologia i i -
g Sala de Pequena Cirurgia (Servicos)
Quantidade

Quantidade:
Sala de Curativo

Sala de Nebulizagdo

- Quantidade ]

Sala de Gesso

Quantidade —]

Sala de Cirurgia

rQuantidade=y

Ambulatorial |
— 15.3 - Hospitalar
_ 15.3.1 - Centro Cirurgico
Sala de Quantidade— Sala de Quantidade Leitos Sala de Cirurgia Quantidade—
Cirurgia | | | Recuperacao | | —| |_| |_| Ambulatorial | | |
— 15.3.2 — Centro Obstétrico

Sala de Parto [ u"ede—
Quantidade— Leltos™ Normal I I ——Quantidacemm—
Sala de Pré-parto [ | [ 1 Sala de Cirurgia | |
Sala de Quantidade
Curetagem | | —l
—15.3.3 - Unidade Neonatal
Quantidad Quantidade: Leitos de Quantidad
Leitos RN Normal | [ Leitos RN Patolgico | | | Alojamento D :l
Conjunto

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

r—Assinatura e Carimbo do Gestor Munic

ipal do SUS

——Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

Data

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data




— " ene |FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE Ficha n° 07
- i L ¥ ) , .
| Modulo Conjunto

1 - DADOS OPERACIONAIS — ¥ | \\cLusio |:| ALTERACAO |:| EXCLUSAO |:|

2 — IDENTIFICACAO

||—2.1|- Cl\llES | | | | | |72.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento |

— 16 - SERVICOS DE APOIO

Servico Préprio Terceirizado

01 - SAME ou SPP(Servigo de Prontuario do Paciente)

02 - Servigo Social

03 - Farmécia

04 - Central de Esterilizacdo de Materiais

05 - Nutrico e Dietética (S.N.D.)

06 - Lactario

07 - Banco de Leite

08 - Lavanderia

09 - Servigo de Manutencdo de Equipamentos

10 - Ambulancia

11 - Necrotério

12 - Estrutura de Academia da Saude

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)———————Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade:

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS Do -Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS——5==




- [ ] SUS FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE Ficha n° 08
[ odulo Conjunto
g Médulo Conj

1 - DADOS OPERACIONAIS _— INCLUSAO |:| ALTERAGAO |:| ExCLUSAG |:|

2 — IDENTIFICACAO

T O e s o swermen |

17 - SERVICOS ESPECIALIZADOS — =

L1l 11 ] O0 |0 OO0 (1
L 1] O I
) 1000|8010 0 [
] I R

1 1l || -] ) I I | I
I} o0 |Q0O|-d O
11 ] 00|00 0|00 (1
L1111 I (O R I |
11 ] 10O (8 OE 0 | ]

L1 1] I O |
I} [ O O Y |
) o0 |0 0O|O0O (]
) 100 0E 0OE 0|1
111 OO0 |0 0|00 (C—1

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a) Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade: —

r—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS ) Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS Data




[ ISUS
\1 Mdodulo Equipamentos

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Fichan® 13

1 - DADOS OPERACIONAIS —»

INCLUSAO

L]

]

[]

Gama Camara

Mamadgrafo com Comando Simples

Mamagrafo com Estereotaxia

|i| Raio X até 100 mA

Raio X de 100 a 500 mA

El Raio X mais de 500 mA

Raio X Dentéario

Raio X com Fluoroscopia

El Raio X para Densitometria Ossea

Raio X para Hemodinamica

Tomdgrafo Computadorizado

Ressonancia Magnética

Ultra-som Doppler Colorido

Ultra-som Ecdgrafo

I
AN EENEEEE

15 | Ultra-som Convencional

Processadora de Filme Exclusiva para Mamografia

N ALTERAGAO EXCLUSAO
2 — IDENTIFICACAO
||_2'1|' C'\llES | | | | | |72.8 —Nome Fantasia do Estabelecimento: |
29 — EQUIPAMENTOS
29.1 — Equipamentos de Diagnostico por Imagem
Quantidade Quantidade SUS
Existente em uso Sim  Nao

29.2 — Equipamentos de Infraestrutura:
01| Controle Ambiental/Ar-condicionado Central | | |

Grupo Gerador

Usina de Oxigénio

29.3 — Equipamentos por Métodos Opticos
| 01 | Endoscopio das Vias Respiratorias

Endoscopio das Vias Urinarias

Endoscopio Digestivo

Equipamentos para Optometria

Laparoscopio/Video

06

Microscopio Cirurgico

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Data

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS:

Data




Modulo Equipamentos

_\ SUS FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
L

Fichan®° 14

1 - DADOS OPERACIONAIS —»
2 — IDENTIFICAGAO

2.1 - CNES:
L

INCLUSAO |:| ALTERACAO |:| EXCLUSAO |:|
|72.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento |

—29 - EQUIPAMENTOS

29.3 — Equipamentos por Métodos Opticos

| 01 | Endoscépio das Vias Respiratérias | | | |

Endoscopio das Vias Urinérias

Endoscopio Digestivo

Equipamentos para Optometria

Laparoscépio/Video

06 [ Microscépio Cirdrgico | | | | |—| |—|
07| Cadeira Oftalmolégica | | | | |—| |—|
08 | Coluna Oftalmolégica | | | | |—| |—|
09 | Refrator | | | | |—| |—|
10| Lensdmetro | | | | |—| |—|
L1 1 Projetor ou Tabela de Opt6tipos | | | | |—| |—|
12| Retinoscopio | | | | |—| |—|
13| Oftalmoscopio | | | | |—| |—|
141 Ceratometro | | | | |—| |—|

Tonbmetro de Aplanacao

16

Biomicroscopio (Lampada de Fenda) | | | | |_| |_|

17

Campimetro

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

| Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade —

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS:

Data Data




M FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
I . .
A] SUS Modulo Equipamentos(Continuacgao) Ficha n® 15
1- DADOS OPERACIONAIS —— [ wowsio [ ateracio [ excusio ]
2 — IDENTIFICACAO
2.1 - CNES 2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento
11111 | |
—29 - Equipamentos (Continuacao)
auip ( ¢a0) Quantidade Quantidade SUS
Existente em uso Sim Néo

—29.4 - Equipamento por Métodos Graficos

o1 | Eletrocardiégrafo | | | |

L1 O
Hin

02 | Eletroencefaldégrafo | | | |

—29.5 - Equipamentos para Manutencgéo da Vida

Bomba/Bal&o Intra-aortico | | | |

02 | Bomba de Infusao | | | |

03 | Bergco Aquecido | | | |

Bilirrubinémetro | | | |

05 | Debitdometro | | | |

Desfibrilador | | | |

07 | Equipamento de Fototerapia | | | |

08 | Incubadora | | | |

Marcapasso Temporario | | | |

10 | Monitor de ECG | | | |

11 | Monitor de Pressao Invasivo | | | |

12 | Monitor de Pressao nao-Invasivo | | | |

13 | Reanimador Pulmonar /Ambu | | | |

N O
I o | (A A A

14 | Respirador/Ventilador | | | |

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)—————————Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade T

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS Sama Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS o




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

._%_SUS Madulo Equipamentos(Continuag&o)

Ficha n°® 16

1- DADOS OPERACIONAIS —— | wciusio [ aLTERAGRO ]

2 — IDENTIFICACAO

EXCLUSAO |:|

2.1 - CNES
L1

I I I I I |72.8 —Nome Fantasia do Estabelecimento

——29 - EQUIPAMENTOS (Continuag&o)
——29.6 - Equipamento de Odontologia

Quantidade Quantidade
Existente em uso

SuUS
Sim  Néo

01

Equipo Odontolégico Completo | | | |

02

Compressor Odontoldgico | | | |

N

03

Fotopolimerizador | | | |

04

Caneta de Alta Rotag&o | | ||

05

Caneta de Baixa Rotacdo | | | |

06

Amalgamador | | | |

07

Aparelho de Profilaxia com Jato de Bicarbonato | | | |

—29.7 -

Outros Equipamentos

Aparelho de Diatermia por Ultra-som/Ondas Curtas | | | |

02

Aparelho de Eletroestimulagéo | | | |

03

Bomba de Infusdo de Hemoderivados | | | |

04

Equipamentos de Aférese | | | |

05

Equipamento de Circulagao Extracorpérea | | | |

06

Equipamento para Hemodidlise | | | |

07

Forno de Bier | | | |

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)=— T Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data:

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS Bt Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

s

Dato




. ISUS

Modulo Equipamentos (Continuagéo)

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Ficha n°

17

1- DADOS OPERACIONAIS ——»

[

[]

| INCLUSAO |:| ALTERAGAO EXCLUSAO
2 — IDENTIFICACAO
|I_2'1I' C'\IIE I I I I I | |72.8 —Nome Fantasia do Estabelecimento |
—29 - Equipamentos (Continuacao)
—29.8 - Equipamento de Audiologia:
Quantidade Quantidade SUS

Existente em uso Sim  Naéo

01| Emissdes Otoacusticas Evocadas Transientes | | | | |:| |:|
Emissdes Otoacusticas Evocadas por Produto de ]
Distorc&o | | | | [ |

03 Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefélico ]
Automético | | | | ||

o4 Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico de ]
Curta, Média e Longa Laténcia | | | | |

05| Audidmetro de um Canal | | | | |:| |:|

06 | Audiémetro de dois Canais | | || |:| |:|

07 | Imitanciémetro | | | | |:|
Imitanciémetro multifreqiiencial | | | | |:| |:|

09| Cabina acustica | | | | |:| [ ]

10| Sistema de campo livre | | | | [

111 sistema completo de reforco visual (VRA) | | | | |
Ganho de insercéo | | | | |:| |:|

HI-PRO | | 111 ]

—30 - Rejeitos

—30.1 — Residuos/Rejeitos

1 - Residuos Bioldgicos

2 - Residuos Quimicos

[]

3 - Rejeitos Radioativos

4 - Residuos Comuns

5 - Nenhum

]
]

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

—Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade:

Data

~Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Data

-Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS o




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
B B H o
- 5 SUS Cadastro de Profissional Ficha n® 20
1- DADOS OPERACIONAIS —— [ iciisio [ aeracRo L O
2 —IDENTIFICACAO
||_2-l| C’\llES | | | | | 2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento.
—34 - DADOS DO PROFISSIONAL:
34.1 - Dados de Identificagéo Atencao: Nome Completo e sem abreviaturas
—34.1.1 - Nome do Profissional
—34.1.2 - PIS/PASEP 34.1.3-CPF 34.1.4 - NUMero CN Sy 34.1.5 — Sex0

[ [

__34.1.6 - Nome da Mae,

|—34.1.7 - Nome do Pai:

__34.1.8 - Data do Nascimento,

— - icini 1 1t
do Profissional |_34'1'9 Municipio de Nascimento,

|_34.1.10 - Codigo IBGE do Municipiom— 134.1.11 - UF1 |-34.1.12- Raca/Cor=

LU

ATENGAO: Preencer dados de uma certidao, caso nao possua Identidade (RG)

—34.1.13 - Certid&o/TipOmm— |_34.l.l4 - Nome do Cartorio.
34.1.15 - LV Q—— 34.1.16 - Fls—— 34.1.17 - Termo: 34.1.18 - Data de Emiss&o:

34.1.19 - N° Identidad

34.1.21 - Orgéo Emissor———— 34.1.22 - Data de Emiss&o

HA0E 34.1.23 — Nacionalidade—— 34.1.24 - Pais de origem (nascimento):
| | I [ brasileiro
| | I | I | | | | 3 Estrangeiro

34.1.25 - Data de Entrada—___ _34.1.26 - Data de Naturalizacao, 34.1.27 — N° da Portaria= Programa Data de Adeséo
PROVAB
LU Lt Lt o L]

34.1.31 - CTPS NUMe ey 34.1.32 - Série.

34.1.33 - UF. 34.1.34 - Data de Emissé&o:

34.1.35- Escolaridade *,

ATENGAO - No caso de estrangeiros é obrigatéria a
informacéao do Pais de Origem (Nascimento), a data
| de naturalizagao e o n° da Portaria de Naturalizagao

—34.2 - Dados Residenciais

_34.2.1 - Tipo Logradouro__ ____34.2.2-Logradouro,

34.2.3- Numerj |_34 .2.4 - ComplementOmm—— |_34.2.5 - Bairro/Distrito.

—34.2.6 - Municipio de Residénciammmm——— |-34 2.7 - Codigo IBGE do MUHICIPIO—I |'34 2.8- UF—I —34.2.9 — CEP *=mm—mry |—34 .2.10 - Telefon

—34.3 — Dados Bancéarios:

34.3.1 - Banco 34.3.2 - Agéncia
—Cadigo Nome’

34.3.3 - Conta Corrente
Nom

Codlgc
111 | [ ||

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS DaE

Assinatura e Carimbo do Profissional DG

~E-mail do Profissional
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2 — IDENTIFICACAO

2.1 - CNES:
NN

2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

] FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

i I : o

'*--l] SUS Cadastro de Profissional (Continuacéao) Ficha n® 21
1-DADOS OPERACIONAIS ——  \ciusio [ ] aLteracio [ ] exciusio [

—34.1.1 - Nome do Profissional *:

34.4 - Vinculos

—34 - DADOS DO PROFISSIONAL - Continuagéo

Apenas para as

34.4.1 - Registro no Conselho de Classe: ~
ocupacdes que
tem Conselho de

I I I I I | Classe

|_34.4.2 - Orgéo Emissor.

34.4.4 - Vinculo.

Neste
Estabelecimento
34.4.3 - Atendimento a0 SU S m——

1 osw [

SIM NAO

Vinculo com o Estabelecimento

—Céd —‘

]

Vi

inculo com o Empregador

(Céd.w F Detalhamento do Vinculo ———

34.4.5 - Classificacdo Brasileira de Ocupacdes - CBO:

Em horas
L. inteiras
34.4.6 - Carga Horéria Semanal

—Cadigo.

Descrigéo

| | IAmbuIatoriaI' | IHospitaIar' | |Outros

—34.4.7 — Data de Entrada

34.4.8 — Data de Desligamento—

34.4.9 — Motivo do Desligamento

Cod.

Descrigdo

— CNPJ do Empregador

34.4 - Vinculos

Apenas para as )
34.4.1 - Registro no Conselho de Classe. ocupagdes que 34.4.2 - Orgdo Emissor.
tem Conselho de
I B

34.4.4 - Vinculo,

Neste
Estabelecimento

NAO

34.4.3 - Atendimento ao SUS

1 s~

SIM

Vinculo com o Estabelcimento

7Céd.—‘

]

Vinculo com o Empregador

(Céd.w f Detalhamento do Vinculo

—Cadigo

34.4.5 - Classificacdo Brasileira de Ocupagdes - CBO

. Em horas
34.4.6 - Carga Horéaria Semanal |inteiras

Descricao:

Hospitalar | | Outros

| | I Ambulatoriall |

__34.4.7 — Data de Entrada

34.4.8 — Data de Desligamento—

Cod.

34.4.9 — Motivo do Desligamento

Descrigdo

— CNPJ do Empregador

~Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade:

* Preencher com o nome do profissional informado na ficha 20

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Data

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS:

Data

~Assinatura e Carimbo do Profissional

Data
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