SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

ATIVIDADE RELACIONADA A

~ -

PRESTACAO DE SERVICO DE SAUDE

1. N°PROTOCOLO 2. DATAPROTOCOLO

3. N°PROCESSO ORIGEM

Il - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

| 4. N°CEVS 5.  CNPJ/CPF |

| 6. RAZAO SOCIAL / NOME |

| 7. NOME FANTASIA |

I11 - CARACTERIZACAO DO SERVICO DE SAUDE

| 8. CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE CODIGOCNES:  _ _

| 9. TIPO DE SERVIGCO CODIGO SERVIGO: __ |

10. TIPOS DE SERVICOS DE SAUDE ALBERGADOS
A.  PROPRIOS SOB N° CEVS DA ESTRUTURA ALBERGANTE - Registre os codigos correspondentes:

B. PROPRIOS COM N° CEVS PROPRIO - Registre os codigos correspondentes:

C. TERCEIRIZADOS - Registre os codigos correspondentes e respectivos CNPJ:

cdéo. CoNh T - Tcép. CNPI

c¢déo.  oeNe T T T T T “cép. eNed T T T T
c¢déo. oNe T T T T T T Tcép. eNed T T T T
cdéo.  coNn T T T T T “cop. oNd T T T T T

11. TRANSPORTE — Refere-se somente aos CNAE 8640-2/01 ou 8640-2/02 ou 8640-2/12 do Agrupamento 70, Grupo 11, Anexo |.
— Assinale uma das alternativas relacionadas ao material que sera transportado:
A.[ JSANGUE E HEMOCOMPONENTES — AUTORIZAGAOANVISA: /| [
B.[ ] MATERIAL BIOLOGICO HUMANO
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IV - ESTABELECIMENTO DE SAUDE DE NATUREZA AMBULATORIAL

12. CONSULTORIOS MEDICOS 13. CONSULTORIOS

PEDIATRICO __ __ FEMININO__ __ MASCULINO____ OUTROS__ __ OUTROS__ __

14. SALAS E LEITOS DE REPOUSO / OBSERVAGAO

PEDIATRICO FEMININO__ MASCULINO__ _ _ OUTROS__ __  _
SALAS LEITOS SALAS LEITOS SALAS LEITOS SALAS LEITOS

15. CONSULTORIOS ODONTOLOGICOS _ EQUIPOS ODONTOLOGICOS _

16. SALAS, POLTRONAS E MAQUINAS DE PROCEDIMENTOS

CIRURGIAAMBULAT. __ CURATIVO____ ENFERMAGEM ___  GESSO____ IMUNIZAGAO _ NEBULIZAGAO
SALAS SALAS SALAS SALAS SALAS SALAS
PEQUENAS CIRURGIAS QUIMIOTERAPIA DIALISE o
SALAS SALAS POLTRONAS SALAS POLTRONAS MAQ. HD CRONICOS
17.
NOME PROFISSIONAL
cF T T T T CONSELHO PROFISSIONAL UF N° INSCRICAO ceo
18.
NOME PROFISSIONAL
ceF T T CONSELHO PROFISSIONAL UF N° INSCRICAO ceo
19.
NOME PROFISSIONAL
cPF T T CONSELHO PROFISSIONAL UF N° INSCRICAO ceo
20.
NOME PROFISSIONAL
cPF T T CONSELHO PROFISSIONAL UF N° INSCRICAO ceo
21.

NOME PROFISSIONAL

CPF - CONSELHO PROFISSIONAL UF N° INSCRICAO CBO

VI - LEITOS — UNIDADES DE INTERNACAO E DE URGENCIA OU EMERGENCIA

22. UNIDADE DE INTERNACAO - Registre o niimero de leitos existentes, segundo a especialidade:

A. CIRURGICA:

BUCO MAXILO FACIAL __ __ __ GINECOLOGIA__ _ __ OBSTETRICIA___ __ OTORRINOLARINGOLOGIA __ __ __
CARDIOLOGIA LEITO/DIA _ _ __ OFTALMOLOGIA _ PEDIATRICA _ _ __
CIRURGIAGERAL __ _ __ NEFRO/UROLOGIA __ __ ONCOLOGIA _ _ __ PLASTICA _ _ __
GASTROENTEROLOGIA__ _ NEUROCIRURGIA _ ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA _ TORACICA _

B. CLINICA:
AIDS_ _ ENDOCRINOLOGIA__ __ __ GERIATRIA_ _ __ NEFRO/UROLOGIA __ __ __ PEDIATRIA _ __ __
CARDIOLOGIA _ _ HANSENOLOGIA___ NEONATOLOGIA _ _ PNEUMOLOGIA _ _
CLINICAGERAL __ __ __ HEMATOLOGIA __ _ __ NEUROLOGIA _ _ __ PSIQUIATRIA __ __ __
CRONICOS __ _ LEITO/DIA__ _ __ OBSTETRICIA__ __ REABILITAGAO __ _
DERMATOLOGIA _ MOLESTIAS INFECCIOSAS __ ONCOLOGIA _ TISIOLOGIA __ _

23. UNIDADE DE INTERNAGCAO COM LEITO COMPLEMENTAR - Registre 0 nimero de leitos complementares existentes:

UTIADULTO UTINEONATAL__ __ __ UNIDADE INTERMEDIARIA NEONATAL __
UTIHINFANTIL _ _ UNIDADE INTERMEDIARIA _ _ __ UNIDADE DE ISOLAMENTO __ __
| 24. UNIDADE DE URGENCIA/EMERGENCIA (PRONTO-SOCORRO) N°SALAS: N° LEITOS OBSERVAGAO: |

VIl - EQUIPAMENTOS / FONTES DE RADIACAO IONIZANTE |

| 25. Registre 0 nimero de equipamentos e ou fontes de radiacio ionizante existentes e informados no subanexo V.2.:  __ _ |

| VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS: |




