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Cod. MV: (Preenchimento pelo SAM)

Para dar inicio a atualizagdo cadastral este formuldrio devera ser entregue devidamente preenchido e acompanhado de cdpias dos
certificados de novas especializacGes realizadas em sua area de atividade nos ultimos 2 (dois) anos quando aplicavel, manifestando
assim o interesse em permanecer cadastrado na instituicdo. A Ficha e os documentos deverdo ser entregues pessoalmente no HIS
162 andar | Relacionamento Médico, ou enviados de forma digitalizada para relacionamentomedico@sabara.com.br

DADOS PESSOAIS

Nome completo:

Especialidade: CRM:
Estado Civil:
E-mail: Celular: ()

VINCULOS | E membro de alguma Equipe? () Ndo (] Sim, Qual?

E membro da equipe de Retaguarda? C] N3o C] Sim, Qual?

Enderego Residencial:

Bairro: CEP:

Telefone: () Cidade: Estado:

Enderego Consultério:

Bairro: CEP:

Telefone: () Cidade: Estado:

Instituicdes em quais Atua: Por favor, se possivel, informe o Cargo:

Vinculos Hospitais- Escola: Por favor, se possivel, informe o Cargo:

NOVAS ESPECIALIZACOES E TiTULOS (quando aplicavel)
Favor anexar o certificado equivalente

Residéncia Médica: Ano (Conclus3do):

Instituicdo (Faculdade): Local (Hospital):

Titulo de Especialista:

Instituicdo: Ano (Conclus3o):
Mestrado: Instituicdo: Ano:
Doutorado: Instituicdo: Ano:
Livre Docéncia: Instituicdo: Ano:

Curso de Suporte a Vida: (] CIAPED (_JATLS (_JACLS (] PALS (_JCUESRP do HIS Ano (Conclus3o):
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Em caso de algum problema de satde, entrar em contato com:

Telefones: Seguro Saude Atual:

Hospital de referéncia preferencial:

Estou plenamente consciente de que, ao fazer a presente solicitagio de recadastro, comprometo-me com as politicas,
regulamentos, regimentos e normas da organizagdo. Também confirmo que minha responsabilidade profissional abrange os
privilégios, segundo minha formac&o/habilitagdo/certificagdo, as quais evidencio através dos documentos apresentados

Data: / /

Assinatura do médico

ApOs entrevista com o profissional e apresentagdo dos documentos solicitados, informamos que o mesmo encontra-se apto a
permanecer exercendo as fungdes em sua area de especializacdo nesta instituicdo, conforme a categoria de credenciamento

indicada acima e privilégios aprovados.

Data Aprovagio: / /

Diretoria Clinica
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HISTORICO DE DOENCAS INFECTO - CONTAGIOSAS E SITUACAO VACINAL

Este formulario tem a finalidade de levantar informacdes que auxiliem no gerenciamento de riscos biolégicos & seguranca
dos cuidadores, corpo clinico e pacientes do Hospital Infantil Sabara.

Nome: Data Nascimento:

Empresa: Setor: Funcéo:

HISTORICO DE DOENCAS INFECTO - CONTAGIOSAS

SIM NAO TENHO DUVIDA

Varicela (catapora)?

Caso nao, recebeu 2 doses de vacina Varicela?

Sarampo?

Caxumba?

Rubéola?

SITUACAO VACINAL

SIM NAO OBSERVACOES
Recebeu as 3 doses da vacina contra Hepatite B
Realizou 0 exame Anti - HBs (dosagem de anticorpos
contra Hepatite B) apds o término do esquema vacinal?
Se realizou 0 exame Anti Hbs, qual o resultado? () Reagente () N&o Reagente () Nao sei
SIM | NAO

Se sim, data da vacina (ano)
Recebeu vacina Triplice Viral -Sarampo, Caxumba e
Rubéola (1 dose), apds 20 anos de idade.

Se sim, data da vacina (ano)
O ultimo reforgo da Vacina contra Difteria e Tétano ( dT) foi
h& menos de 10 anos?

Se sim, data da vacina (ano)

Tomou vacina contra Influenza (gripe)?

Estou ciente que:
v/ Caso ndo tenha realizado o esquema vacinal completo contra Hepatite B (3 doses), a Triplice Viral-SCR (01 dose

apos os 20 anos), e o ultimo reforgo da DT-Difteria e Tétano tiver mais de 10 anos, a situagdo vacinal devera ser
regularizada;

v' Avacina contra Varicela (catapora) esta indicada para os cuidadores que ndo tiveram a doenga;

v A DTpa (Difteria, Tétano e Coqueluche) esta indicada para os cuidadores da UTI- Pediatrica.

Sera entregue via gestor um encaminhamento para completar seu esquema vacinal, caso necessario.
Devolver o questionario preenchido ao supervisor, no prazo maximo de 15 dias ap6s recebimento.
Anexar copia de carteira vacina ao documento.

Declaro verdadeiras as informagdes mencionadas.

Assinatura Data / /




