@ 2 i
an %Q!\?a Id FORMULARIO DE CADASTRO PARA OUTROS PROFISSIONAIS

Cod MV:
Documentos necessarios para cadastro:

RG,CPF

Diplomas de Graduagdo e estdgio na drea em que solicita o cadastro

Curriculo Completo

Comprovante de residéncia

Certificado de Curso de Suporte Basico a Vida - BLS (se tiver)

01 foto 3x4 fundo branco sorrindo

Carteirinha de vacinag¢do Atualizada

COREN e comprovante de pagamento (para enfermeiros e técnicos de enfermagem)
ANIC (para Instrumentadores)

Titulo da Sociedade Brasileira de Circ. Extracorpdrea (Perfusionistas)

Carta de recomendacéo do médico responsdvel (ou responsdvel técnico) da equipe onde ird atuar.

OBS: O processo de credenciamento terd inicio somente mediante apresentag¢ao de todos os documentos solicitados, os quais deverao ser
entregues pessoalmente no HIS 162 andar-SAM, ou de forma digitalizada para sam@sabara.com.br

Nome: Equipe:

Categoria Profissinal [] Enfermeiro []Instrumentador [ Perfusionista [ oOutros:

N2 Registro da Classe COREN: ANIC: Outros:

CPF: RG: Data de Nascto:

Endereco Residéncial:

Bairro:

CEP: Cidade: Estado:

Fone Contato.: Celular :

E-Mail:

Indicado Por (2 profissionais credenciados):

Formacgdo Académica Superior / Curso:

Instituicdo (faculdade/escola).: Ano/Conclusdo.:
Estagio 1:
Instituicdo Ano/Concluséo.:
Estagio 2:
Instituicdo Ano/Concluséo.:

Outros locais que exerce suas atividades profissionais:

Hospital Telefone:
Hospital Telefone:
Outros:

Pessoa Juridica
Empresa:

CNPJ

Banco: Agéncia: Conta:

Em caso de algum problema de saude, entrar em contato com:

Contato Celular:

Seguro Saude atual: Carteirinha N2:

Hospital de referencia preferencial:

rguL




Concessao de Privilégios Outros Profissionais as Saude

Profissional Diretoria

Privilégios Solicitado Concedido Negado

Procedimentos de enfermagem prestados aos pacientes submetidos a hemodialise

Instrumentacgao cirurgica

Perfusdo/ECMO

Servicos na area de Psicologia

Servicos na area de Nutricdo

Outros:

Critérios para a concessdo de privilégios
Apresentacao de Documentos comprobatdrios:
Certificado de conclusdo de Residencia e/ou Curso de Especializagdo

Declaro que li e entendi os critérios para a concessdo de privilégios principais e especiais e, ao solicitar os privilégios mencionados acima, confirmo que
tenho experiéncia e/ou treinamento adequado.

Data Assinatura do Profissional

Controle Interno

Apds entrevista com o profissional e apresentagao dos documentos solicitados, informamos que o mesmo encontra-se apto a exercer as fungdes de
assistenciais em sua area de especializagao nesta instituicdo, conforme categoria de credenciamento indicada acima.

Diretoria Técnica ou Clinica: Data da Aprovagdo: / /
Data da Aprovacio: / /
Data de Desligamento: / /

Controle Interno
LA re [ crr L] carteirinha de vacinacao [ Diplomas [ Compr. de Residéncia [ cvresumido [ certif. Estagio L] Foto

L] Regisrto da classe L] Titulo (perfusionista)

Registro da Classe validado por: Data: / /

Data do Recebimento: / /
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