|—2 11 - Complemento

) I FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE - FCES .
N\ ISUS , N Ficha n° 01
k] Modulo Basico
1 - DADOS OPERACIONAIS —— INCLUSAO |:| ALTERACAO |:| EXCLUSAO
—2 - IDENTIFICAQAO PRINCIPAL
Iz'll'C'\iEcl | | | | 2.3 — CNPJ /CPF Estabelecimento .
.5 — Situagdo——
Lol [ nicn
Fisica 2.4 — CNPJ Mantenedora |:| Mantido
— LL Ll
——2.6 — Tipo de Estabelecimento/Unidade
Caddigo Descrigao
L 1 | |
2.6.1 — Subtipo de Estabelecimento
Cadigo Descricao
L1 (] | |
|_2.7 - Razéo Social |
|—2.8 - Nome Fantasia: |
2.9 - Logradouro 2.10 - Numero
[ | [ ]
2.12 - Bairro

|-2 13 - Codlgo IBGE do MUnICIpIO-I

~——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

|—2.20 -Méd.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 - Vigilancia Sanitaria:

3.1.1 - N° DO ALVARA:

|—3 1.2- DATA EXF’EDICAO

3.1.3 - ORGAO EXPEDIDOR:
[ (s [ e

—3.2 — Dados Bancérios

3.2.1 - Banco

—Codigo Nome

3.2.2 - Agéncia

3.2.3 Conta Corrente
Nome

Cadigo

—3.3 — Representante Legal

r 3.3.1 —CPF

|—3.3.2 — Nome Representante Legal

|—3.3.3 - Cargo

| |—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




'“L\.! 'SUS

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Modulo Bésico

Ficha n° 02

1 - DADOS OPERACIONAIS —»

[]

L] L]

INCLUSAO ALTERAGCAO EXCLUSAO
2— IDENTIFICACAO
||—2.l|- Cl\llES | | | | | |72.8 —Nome Fantasia do Estabelecimento |
—4 - ENDERECO COMPLEMENTAR
|_4.1 - Identificacao, |
4.4 - NUmero

|4.2—Tipo de LogradouroI |—4.3 - Logradouro

I

4.6 - Bairro

|_4.5 - Complemento

~4.7 - Codigo IBGE do Municipio_| |_4.8 - Nome do Municipio

4.9 - UFq | 4.10 - CEP

|-|_|IIIIIII‘

4.11 - DDD/Telefone

——4.12 — DDD/Fax

|—4.13 — E-mail

——4.14 — Data de Ativacao

—5 - CARACTERIZACAO

—5.1 - Esfera Administrativa—|

5.2 - Natureza da Organizacédo

___ 5.3 - Retencéo de Tributos__

5.4 - Atividade de Ensino/Pesquisa

[ ]

-5.5 — Tipo de Prestador **

—5.6 — Nivel de Hierarquia—

5.7 - Fluxo de clientela—

——5.8 - Turno de Atendiment0—|

** Esse campo sera preenchido pelo sistema ao verificar os campos 5.1; 5.2; 5.3; 5.4

—5.9 - Nivel de Atencéo

Tipo

|:| Ambulatorial

Atividade

Atencédo Basica
Média Complexidade
Alta Complexidade

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

Gestéo

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

|:| Hospitalar

Média Complexidade
Alta Complexidade

|:| Estadual
|:| Estadual

|:| Municipal
|:| Municipal

__5.10 - Atendimento Prestado

1 - Internacéo

2 - Ambulatorial
3-SADT

4 - Urgéncia

5 - Outros

6 - Vigilancia em Saude
7 - Regulagdo

SuUS

Particular

Plano de Saude Publico

Plano de Saude Privado

—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




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE - FCES )
SUS Ficha n° 03
|

Médulo Basico

1 - DADOS OPERACIONAIS — INCLUSAO |:| ALTERACAO |:| EXCLUSAO

——6 - VINCULACAO DOS PONTOS DE TELESSAUDE

|’6.1 -CNES— ] r6.2 - Nome Fantasia

|.6.3 - Cédigo IBGE do Municipio_l 6.4 - Nome do Municipio 6.5 - UF.

|’6.1 _CNES 6.2 - Nome Fantasia
NN
|-6.3 - Cédigo IBGE do Municipio_| —6.4 - Nome do Municipio 6.5 - UF
[ ]
6.1 - CNES 6.2 - Nome Fantasia
LIl I L[] r
6.3 - Codigo ||BGE|do l\l/luniiipio—l 6.4 - Nome do Municipio 6.5 - UF
[ [ ]
6.1 - CNES 6.2 - Nome Fantasia
AT
6.3 - Codigo IBGE do Municipiom 6.4 - Nome do Municipio 6.5 - UFw
[ ] [,
|’6.1 _CNES 6.2 - Nome Fantasia
NENEETN
|-6.3-|Cc’>di|go IBGE do Municipio_l —6.4 - Nome do Municipio 6.5- UE
[ ]

—7 - ORGANIZACOES PARCEIRAS

—7.1 - CNPJ 7.2 - CNES

—7.3—Nome da Orgaﬁnizagéo Parceira

|—7.4 - Logradouro 7.5 - Nimero

| L[]
7.7- Bairro

7.8 - Cod. IBGE

7.9 - Nome do Municipio 7.10 - UF, 7.11 - CEP.
|_IIIIII||_ IR

—~7.12 - DDD/Telefone |—|7.13 - DDD/FAX:

~7.14 — E-mail

7.15 - URL
[ I

|—7.6 - Complemento

|—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




. ISUS
>| Moddulo Basico

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Ficha n°® 04

1 - DADOS OPERACIONAIS — ¥ | \\cLusio |:| ALTERAGAO

[]

EXCLUSAO |:|

2 — IDENTIFICACAO

—2.1 - CNES 2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento
I I |

—— 8 — ESTRUTURA DE COMUNICACAO E INFORMATICA

—38.1 - Internet

——38.1.1 - Conexdao a Internet:

Néo |:| |:| ADSL

Sim |:| |:| Discado

8.1.2 — Tipo de Conexao

|:| Link dedicado |:| Satélite

|:| Radio |:| Cabo Modem

|:| 3G
|:| Fibra Otica

—38.2 - Telefonia:

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

——8.2.2 — Telefonia Movel
Sim |:|
Nao |:|

—— 9 - COMISSOES E OUTROS

— 9.1 - Comissoes

001 - Etica Médica

002 - Etica de Enfermagem

008 - Revisao de Documentacao Médica e Estatistica

009 - Andlise de Obitos e Biopsias

003 - Farmacia e Terapéutica

010 - Investigacdo Epidemioldgica

004 - Controle de Infec¢@o Hospitalar

011 - Notificacdo de Doencas

005 - Apropriagéo de Custos

006 - Comisséo Interna de Prevencéo de Acidentes - CIPA

012 - Controle de Zoonoses e Vetores

013 - Mortalidade Materna

007 - Revisdo de Prontuarios

014 - Mortalidade Neonatal

—9.2 — Avaliacdo segundo o Programa Nacion
Este Estabelecimento foi avaliado?

Sim |:| Né&o |:|

al de Servicos de Saude - PNASS

Data de Avaliagao:

Este Hospital foi Acreditado?

Sim |:| Né&o |:|

Data de Acreditagaor

— 9.3 — Avaliacao segundo o Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar do Ministério da Saude

Avaliacao

| N&o atendeu aos padroes minimos
| Acreditado no Nivel 1

| Acreditado no Nivel 2

| Acreditado no Nivel 3

Este Hospital fez adeséo ao programa?

Sim |:| Né&o |:|

— 9.4 — Programa de Reestruturacao de Hospital Filantropico

—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




—~_SUS FIF:HA CA[_)ASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE Ficha n° 05
L Modulo Basico

1 - DADOS OPERACIONAIS — > | cLusio |:| ALTERAGAO |:| EXCLUSAO |:|
2— IDENTIFICA(;AO
—2.1 - CNES 2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

[
— 10 — CONTRATO DE GESTAO E METAS

Codigo Descrigéo Comp. Inicial Comp. Final Portaria
I T || |
I T || |
I TN || |
— 11 — REGRAS CONTRATUAIS

Cédigo Descrigéo Comp. Inicial Comp. Final Portaria
I T || |
I T | |
I T || |

— 12 - HABILITACOES o
) L ) eitos
Codigo Descrigcao Comp. Inicial Comp. Final Portaria Qtd SUS

— 13 — INCENTIVOS

Cadigo Descricéo Comp. Inicial Comp. Final Portaria
NN Mot e 1 |
Codigo Comp. Inicial Comp. Final Portaria
Descrigao
I T || |
— 14— ADESAO A PROGRAMAS E PROJETOS DE SAUDE
Caédigo Comp. Inicial Comp. Final Portaria
I T || |
Cddigo Comp. Inicial Comp. Final Portaria
Descricao
L L L TN | |
—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)=—————————Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade: ST

[ 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 —m——»

2 — IDENTIFICACAO

2.1 - CNES
e

INCLUSAO

[]

ALTERAGCAO

[]

EXCLUSAO

L]

|72.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

15 - INSTALACOES FISICAS PARA A ASSISTENCIA

— 15.1 - Urgéncia e Emergéncia

Quantidad
Consultérios Médicos | | |

Odontologia

lConsuItérios-I

Sala de Atendimento (Triagem) If

Pediatrico—————
idade=—

I:Quant

FemininO0— —ov—
|_ I:Quantidadj

—Masculino.

[ Quamidade]

|rl ndiferenciado

i
[Quamldadj

Quantidadk
Sala de Curativo | | |

Quantidad
Sala de Gesso | | |

Sala de Higienizagéo

-Quamidade]

Quantidade=
Sala de Pequena Cirurgia| |

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

I-Pediétrico—
|- Saias —||—Leit|0P

Feminin 0 ———————

L1 T

asculing —

—Indiferenciado

|- Salas =

() LE 0

—15.2 - Ambulatério

linicas Bésicas

LLL]

Consultorios Médicos

|_Clinicas Especializadas—

LIl

— Indiferenciad

LLI]

Outros Consultorios [~Quantidad

(Nao Médicos)

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

—Pediatrico——

(L]

Feminino

Quantidade Leitos
L1 ]

Masculing————

IVQuantidade_ Leitos
L1 1]

Indiferenciado

Quantidade: Leitos
L1 1]

onsultoriogs

Odontologia

i . Quantidade
Sala de Imunizagédo

Quantidade:
Sala de Curativo

Sala de Pequena Cirurgia

-Quantidade]

Sala de Enfermagem
(Servigos)

uantidade

Sala de Nebulizacdo

- Quantidade ]

Sala de Gesso

Quantidade —]

Sala de Cirurgia
Ambulatorial |

rQuantidade=y

— 15.3 - Hospitalar

_ 15.3.1 - Centro Cirdrgico

Sala de
Cirurgia

[Quamidade_

Sala de
Recuperacao

Quantidade—| |—Leitos—|

Sal

Ambulatorial

ade Cirurgia

DQuantidade_

— 15.3.2 — Centro Obstétrico

Quantidade=—

Sala de Pré-parto| | |

Sala de Parto Quantidade—
Leitos— Normal | |
I I Sala de Quantidade:
Curetagem | | —l

Sala de Cirurgia | |

——Quantidacemm—

15.3.3 — Unidade Neonatal

Quantidad Quantidade. Leitos de Quantidad
Leitos RN Normal | | Leitos RN Patoldgico | I I | Alojamento | | | |
Conjunto

—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




Modulo Conjunto

_—:\: sys |FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
o1

Ficha n°® 07

1 - DADOS OPERACIONAIS ———»
2 — IDENTIFICACAO

2.1 - CNES
RN

INCLUSAO |:| ALTERACAO |:| EXCLUSAO |:|

|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 Esterilizagdo de Materiais

05 - Nutrico e Dietética (S.N.D.)

06 - Lactario

07 - Banco de Leite

08 - Lavanderia

09 - Servigco de Manutencdo de Equipamentos

10 - Ambulancia

11 - Necrotério

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

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade:

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

E -Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS—

Data




- [ ] 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




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

T_'f\;. SUS Mdédulo Nefrologia

Ficha n° 09

1 - DADOS OPERACIONAIS — ¥ | \\cLusio |:| ALTERAGAO

|:| EXCLUSAO |:|

2 — IDENTIFICACAO

2.1 - CNES 2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento.
NN |

—18 - CARACTERIZACAO DO SERVICO DE NEFROLOGIA

Quantidade de Salas Quantidade de Salas de

e Reuso
HemodialiS é———e—DP|——DPA/DPAC

HBsAg+p=HBSsAg -=p=HCV+ Paciente.
|H_BsAg+ HBsAg- (Trein.) [ -|_ —| HBsAg+ HBsAg-
(I | | |

Quantidade de Maquinas para Hemodidlise:

Pac. sem sorologia=—Reserva:
[ realizada |

Turnos
Hemodialise]

I I
Filtro de areia Filz:jvgi Abrandador Deionizador

M&g. de Osmose -
Reversa .

Outros Ej

Tratamento d'agua
—19 - ESTABELECIMENTOS/SERVICOS DE REFERENCIA/MANUTENQAC

NOME/RAZAO SOCIAL | TNEls | | | |
SerVi(;O de Nefrologia para DPI CODIGO DO MUNICIPIO NOME DO MUNICIPIO UE
|_ 1l 1 1 1 1 1
NOME/RAZAO SOCIAL CNES
Servico de Nefrologia para | I I O |
paciente com HBsAg+ CODIGO DO MUNICiPIO—l NOME DO MUNICIPIO UF
I T N |
NOME/RAZAO SOCIAL | CNES
. . . I I I |
SerVI(}O de Clrurgla Vascular CODIGO DO MUNlCiP|O—| NOME DO MUNICIPIO UE
I T I I
NOME/RAZAO SOCIAL | CNES
. . I I I |
Hospital Geral / Especializado CODIGO DO MUNICiPIO—l NOME DO MUNICIPIO UF
I T I [
NOME/RAZAO SOCIAL | CNES
. I I I |
Hospital para Transplante CODIGO DO MUNICiPIO-l NOME DO MUNICIPIO UF
I T I O
NOME/RAZAO SOCIAL CNES
Laboratério de | I I I |
Histocompatibilidade CODIGO DO MUNICiPIO—l NOME DO MUNICIPIO UF
| I T I I
L . NOME/RAZAO SOCIAL NPJ/CPE
Laboratério para Anélise de | | | 1 | O O O |
Agua CODIGO DO MUNICIPIO—l NOME DO MUNICIPIO UF
I I N I
NOME/RAZAO SOCIAL | CNES
Servigo de Radiologia : _ 1 11 1 11
CODIGO DO MUNICIPIO—l NOME DO MUNICIPIO UF
I T I I
NOME/RAZAO SOCIAL CNES
Servico de Ult fi | I I I |
ervico de Ultra-sonograria CODIGO DO MUNICiPlo—l NOME DO MUNICIPIO UF
I T I I
NOME/RAZAO SOCIAL CNES
Servico de Anatomia _ | L1111 1
Patolégica/Citologia CODIGO DO MUNICiPIO—l NOME DO MUNICIPIO UE
I T I [
NOME/RAZAO SOCIAL | CNES
. . - I T N I I |
Servico de Laboratério Clinico  F—==an=smarNcrio NOME DO MUNICIPIO UF
I I I |—|
~ ] NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF
Manutencgéo dos equipamentos | I 1 L vt vrr1r1 11
de didlise CODIGO DO MUNICIPIO NOME DO MUNICIPIO
r L1 1 1 1 I—l UF
NOME/RAZAO SOCIAL | CNFiJ/CIPFI i Ll
Manutengéo dos equ’amentos welalcleRsloRN SN IelI e eSO OF
de tratamento de agua LoL L1

—20 - Formalizacéo

|—NEFROLOGISTA RESPONSAVEL!

|_CPF
I A I Y O I O

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

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS Daa

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data




C ;\_\1_' SUS

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Mdédulo de Quimioterapia e Radioterapia

Ficha n° 10

1- DADOS OPERACIONAIS —»

INCLUSAO

[]

ALTERACAO

[]

[]

|—Simula(;éo—| |—P|anejamento—|

—QUANTIDADE DE SALAS/EQUIPAMENTOS - QUIMIOTERAPIA

|dArmazenagem__Sala PreparOm—

—QUANTIDADE DE EQUIPAMENTOS - RADIOTERAPIA
—Acelerador Linear,

|_Armaz. Fontes_l |—Confec. Masc

EXCLUSAO
2— |DENT|F|CA(;AO
|—2-1 - CNES 2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento
21 - CARACTERlZACAO DOS SERVICOS DE RADIOTERAPIA/QUIMIOTERAPIA
—QUANTIDADE DE SALAS DE RADIOTERAPIA — —

Quimio. C/ Duragao

[Quimio. L/Duragéo]

I:Capela Fluxo‘Laminar]

Ortovoltagem

Unidade__Cobalto

| Alta

Monitor-lndividual~|

Simulador— Maior 6 MeV
| 6 Maior 6 MeV X 50 - 150 KV 150 - 500 KV
até 6 MeV o et ¢/ Elétrons 10-50 KV | |
o ) . Outros
Braquiterapia )
Baixa Média Monitor-de Area Sist. Compt.

|’Planejamento

~Dosimetro-Clinico

Fontes—Seladas

[ ]

—22 - SERVICOS/MODALIDADE DE TRATAMENTO REFERENCIADOS

Nome/Razédo Social CNES
Servico de Radioterapia | | | | | | | | | | |
Codigo IBGE do Municipio |—Nome do Municipio |—UF—|
1 1 1 1 1 |
——Nome/Raz&o Social CNES
Laboratério Histo- | | | | | | | | | | |
compatibilidade
Codigo IBGE do Municipio Nome do Municipio: |—UF—|
11 11 1 1 | |
. ) Nome/Raz&o Social CNES
Servigo Tomografia
Axial Computadorizada | | | | | | | | | | |
Cédigo IBGE do Municipio |—N°me do Municipio UF:
1 1 1 1 1 I |
Nome/Razédo Social CNES
Ressonancia Magnética | | | | | | | | | | | | |
C6digo IBGE do Municipio Nome do Municipio. |—UF—|
11 11 1 1 | |
Nome/Razédo Social CNES
Anatomia Patol6gica/ | | | | | | | | | | | | |
Citolégica - . Nome do OF
g Cadigo IBGE do Municipio | Municipio | |_ —l
11 11 1 1
Nome/Razédo Social CNES
Patologia Clinica | | | | | | | | | | |
Codigo IBGE do Municipio Nome do Municipio |—UF—|
11 11 1 1 | |
Nome/Razéo Social CNES
Ultra-sonografia | | | | | | | | | | |

Codigo IBGE do Municipio
L1 1 1 1 1

|_N0me do Municipio.

—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




[] FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
N\ . . . : . . ~
T 5US Modulo de Quimioterapia e Radioterapia (continuacao)

Ficha n° 11

2 — IDENTIFICACAO

2.1 - CNES
NN

1 - DADOS OPERACIONAIS —»

[]

INCLUSAO ALTERACAO

L] []

EXCLUSAO

|72.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

—23 - SERVICOS/MODALIDADE DE TRATAMENTO REFERENCIADOS(Quimioterapia/Radioterapia - Continuacgao)

Fisico Nuclear

Nome/Raz&o Social CNES
servigo de Medicina EERRRREREENER
Nuclear
Cadigo do Municipio Nome do Municipio UF
1 1 1 1 1 || || 1 |
Nome/Razé&o Social CNPJ
Servigo de Protese T
Cédigo do Municipio Nome do Municipio UF.
1 1 1 1 1 || || | |
Nome/Raz&o Social CNES
Manutenco de LIl
Equipamentos —
Cédigo do Municipio Nome do Municipio, |_UF_|
| I I O I | || | |
Nome/Razéao Social | CNES |
Centro de Oncologia | | | | | | | | | | | | | | ]
Cédigo do Municipio |—Nome do Municipio |—UF—|
1 1 1 1 1 | |
Nome/Razé&o Social CNES
Centro de Oncologia ll | | | | | | | | | | | | | | | |
Cédigo do Municipio Nome do Municipio, UF.
L1 1 1 1 || || | |
——Nome/Razéo Social CNES
Centro de Oncologia lll | | | | | | | | | | | | | | |
Codigo do Municipio Nome do Municipio. UF,
L1 1 1 1 || || | |
—24 - FORMALIZACAO
Médico Responsavel Administrador CPF
ou Responsavel Técnico | | | | | | | | | |
Médico Responsavel - Oncologista CPF
Pediatrico | | | | | | | | | |
Médico Responsavel por Cirurgia CPF
Oncologica I I I I
. ) - CPF
Médico Responsavel - Oncologista
Clinico I
CPF
Médico Responsavel - Radioterapeuta
I I I I
CPF

—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




TJL SUS

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Modulo de Hemoterapia

Ficha n° 12

1 - DADOS OPERACIONAIS —»

INCLUSAO

[]

[]

ALTERAGCAO

[]

EXCLUSAO
2 — IDENTIFICACAO
|—2-1 - CNES 2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento
—25 - CARACTERIZACAO DO SERVICO DE HEMOTERAPIA
—Quantidade de salas
o vemiggin _Clinea Coleta Aférese
Coleta
I I
Processamento Pré-Estoque Estoque Distribui¢éo
Processamento |
Sorologi Imunohema- Pré-trans- Hemostasia Controle de Biologia Imunofeno-
orologia fologia fusionais emostas ualidade Molecular tipagem
Laboratério | | | | | | | | | | |
Transfuséo Sdegtéiomazr;tro
Atendimento I I

—26 - QUANTIDADE DE EQUIPAMENTOS/PROCEDIMENTOS ESPECIAIS - HEMOTERAPIA

Cadeira Centrifugas Refrigerador p/
Reclinaveis Refrigeradas Guarda de Sangue

Congelador

Extrator Automatico

180
de Plasma Freezer -18°C

Réapido
| I I | I I

Freeezers -30° C

Agitador de

Irradiador de
Hemocomponentes

Seladoras

Plaquetas
| I | I

Maquina de
Aférese

Refrigerador p/Guarda de

Aglutinoscopio Reagentes

Refrigerador para Guarda de

Capela de Fluxo

Amostras de Sangue Laminar

—27 - SERVICOS REFERENCIADOS

Nome/Raz&o Social CNES
Hemocentro | | || L 1 1 1 1 1 | |
Coordenador Cédigo do IBGE Nome do Municipio
L1 1 1 L
Nome/Razdo Social CNES
Hemocentro Regional | || [ 1 1 1 | 1 | |
| ICédiglodolBIGE | [ ] I—Nomedo Municipio
Nome/Razéo Social CNES
NUcIeodeHemoterapial | || L L 11 | 1 | |
Codigo do IBGE Nome do Municipior
I i
I—Nome/Razéo Social CNES
Central Sorolégica | || L I 1 1 | | | |
Cadigo do IBGE Nome do Municipio
I
—28 -FORMALIZACAO
CPF
Médico Hemoterapéuta Responsavel | I I I I I I I I I |
CPF
Médico Hematologista Responsavel
e | [ 1 1 1 | [ 1 1 1 |
CPF
Responsavel Técnico/Sorologia | |
L1 1 1 | [ 1 1 1
CPF
Médico Capacitado Responsavel | |
I I Y
—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a) —Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade: —
ata

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Data

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




! FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
. . .
A] SUS Modulo Equipamentos(Continuacgao) Ficha n® 15
1- DADOS OPERACIONAIS —— [ nowsio [ ateracio [ excusio ]
2 — IDENTIFICAGAO
2.1 - CNES 2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento
L1111 | I
—29 - Equipamentos (Continuacao)
auip ( ¢ao) 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 ]
Distorcao | | | | —

03 Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefélico 1
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




2 — IDENTIFICAGAO

'_fj; SUS FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE Ficha n® 18
L] Modulo Cooperativa
1 - DADOS OPERACIONAIS —— | oL usio |:| ALTERAGAO |:| L CLUSAO |:

|—2.1 - CNES

2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

—31 - VINCULO COM COOPERATIVAS

|—CNE° ——Nome Fantasia
LLL 1T ]]
CBO
—_—
—CNES Nome Fantasia
LI |
CBO
>
—CNES Nome Fantasia
LLLLLEL |
CBO
>
—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




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

|—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

| Data

; o
TSUS Madulo Leitos Fiehan™19
1 - DADOS OPERACIONAIS —— | ncLusio I:l aeracio [ EXCLUSAO I:l
2 — IDENTIFICACAO
||—2.1|- Cl\llES | | | | |72.8 —Nome Fantasia do Estabelecimento |
—32 — QUANTIDADE DE LEITOS POR ESPECIALIDADES
32.1 - CIRURUGICOS Existente Sus 32.4 - CLINICOS Existente SUS
Buco Maxilo Facial | | | | | | AIDS | | | | | |
Cardiologia | | | | ] | Cardiologia L1 1 [ 1 |
Cirurgia Geral | | | | | | Clinica Geral | | | | | |
Endocrinologia | | | | | | Dermatologia | | | | | |
Gastroenterologia | | | | | | Geriatria | | | | | |
Ginecologia | | | | | | Hansenologia | | | | | |
Nefrologia/Urologia | | | | | | Hematologia 1 1 [ | |
Neurocirurgia | | | | | | Nefrologia/Urologia | | | | | |
Oftalmologia | | | | | | Neonatologia | | | | | |
Oncologia | | | | | | Neurologia | | | |
Ortopedia/Traumatologia | | | | | | Oncologia 1 1 [ | |
Otorrinolaringologia | | | | | | Pneumologia L1 1 [ 1 |
Plastica | | | | | | TOTAL | | | | | | | | |
Toréxica
s e R
TOTAL | T | | | Cronicos | 1 | |1 |
Psiquiatria | | | | | |
Reabilitacio | | | | | |
32.2 - OBSTETRICOS Existente SUS Pneumologia Sanitaria (Tisiologia)
Obstetricia Clinica | | 1 1 Acolhimento Noturno
Obstetricia Cirtirgica | | | | | TOTAL | | | | |” | | | ||
TOTAL I |
32.6 - HOSPITAL DIA Existente SUS
Cirargico/Diagnostico/Terapéutico | | | | | |
AIDS | 1 | | 1 |
32.3 - PEDIATRICOS Existente Sus Fibrose Cistica | | | | 1 |
Pediatria Clinica | | | | | Intercorréncia Pés-transplante | | | |
Pediatria Cirtrgica | | | | | Geriatria | | | | 1 |
TOTAL | T T Satide Mental L || L L |
TOTAL [ T | T
~ 33- QUANTIDADE DE LEITOS COMPLEMENTARES
TIPO Existente SUS
uTl I Il 1l TOTAL I 1l Il TOTAL
33.1 - UTI Adulto | | 1 11 | | I I
38.2 - UTI Pedidrica | | 1 11 | | I I
33.3 - UTI Neonatal | | Il 1l 111 | | I I I T |
Existente SsuUs
33.4 - UTI de Queimados I I I I I I
33.5 - Unidade Intermediaria | | | | | |
33.6 — Unidade Intermediaria Neonatal | | | | | ]
33.7 - Unidade de Isolamento | | ] | ] ]
33.8-UCO tipo Il | | | | | |
33.9-UCO tipo 111 | ] ] | | |
Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a) | Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade | 5

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS | Data




Cadastro de Profissional

N, ISUS
]

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Ficha n° 20

1- DADOS OPERACIONAIS —p
2 — IDENTIFICACAO

]

INCLUSAO

]

ALTERAGAO

[

EXCLUSAO

2.1 - CNES
NN

2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

—34 - DADOS DO PROFISSIONAL

o CADASTRAMENTO [ sus [ NAOSUS
34.1 - Dados de ldentificacdo
—34.1.1 - Nome do Profissional
—34.1.2 - PIS/PASEP 34.1.3-CPF 34.1.4 - Numero CNS. 34.1.5 - Sexo

[ [

—34.1.6 - Nome da Mae,

|—34.1.7 - Nome do Pai:

_34.1.8 - Data do Nascimento
do Profissional

|_34.1.9 - Municipio de Nascimento.

[LL]

34.1.10 - Cadigo IBGE do Mun|C|p|0_| 34.1.11- UF1 |-34.1.12- Raca/Cor

]

]

—~34.1.13 - Certid&0/TipOmm |_34.l.l4 - Nome do Cartorio.

34.1.15 - Livror

[34.1.16 - Fl S

|r34.1.17 = TEr M O m—

L1

- Data de Emisséo

34.1.19 - N° Identidad

|734.1A20 - UF

34.1.21 - Orgdo Emissor

34.1.22 - Data de Emissé&o:

34.1.23 — Nacionalidadem—
[ Brasileiro
[ Estrangeiro

34.1.25 - Data de Entrada

34.1.26 - Data de Naturalizagao,

T

T

|'34.1.27 — N° da Portaria=

—34.1.24 - Pais de origem (nascimento)—l

34.1.28 — N° Titulo de Eleitorm———

|'34.1.29 - Zona—| 34.1.30 — Secéo=

34.1.31 - CTPS NUMe Qe |734.1.32 - Série:

34.1.33 - UF.

34.1.34 - Data de Emisséo:

34.1.35- Escolaridade *,

34.1.36 — Sit. Familiar/Conjugal

34.1.37 — Frequenta Escola?=—

D Sim D Néo

_34.2.1 - Tipo Logradouro,

—34.2 - Dados Residenciais

34.2.2-Logradouro,

34.2.3- Numerthl |_3424 ComplementOmm——

|_34.2.5 - Bairro/Distrito.

—34.2.6 - Municipio de Residéncia

|-34 2.7 - Codigo IBGE do Mun|C|p|0—| [34 2.8 - UF—|

34.2.9 — CEP =y |—34 .2.10 - Telefon

—34.3 — Dados Bancarios:
34.3.1 - Banco
—Cadigo Nome’

34.3.2 - Agéncia

Nom:

34.3.3 - Conta Corrente

|—Cod|gc

~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

~Assinatura e Carimbo do Profissional

Data




2 — IDENTIFICACAO

H FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

L _ .

l] Sus Cadastro de Profissional (Continuacéao) Ficha n® 21
1- DADOS OPERACIONAIS —— [ iciusio [ ] ateRAcho | L] T

2.1 - CNES
NN

2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

—34.1.1 - Nome do Profissional *.

—34 - DADOS DO PROFISSIONAL - Continuagéo

—34.4 — Vinculos

34.4.1 - Registro no Conselho de Classe=——

|_34.4.2 - Orgéo Emisso mm—

34.4.3 - Atendimento ao SUS:

I I I I I | | I SIM | I NAO
34.4.4 - Vinculo.
,cédw Vinculagéo. (Cédw Tipo (Céd.w Sub-Tipo-
34.4.5 - Classificacdo Brasileira de Ocupagdes - CBO:
—Cadigo Descrigéo 34.4.6 - Carga Horéaria Semanal.
Ambulatorial Hospitalar Outros
) ——34.4.9 — Motivo do Desligamento
—34.4.7 — Data de Entrad 34.4.8 — Data de Desligamento. Cod. Descrico
—34.4 — Vinculos
—34.4.1 - Registro no Conselho de Classe 34.4.2 - Orgéo Emissor. 34.4.3 - Atendimento ao SUS,
| | | | | | | I SIM | I NAO
34.4.4 - Vinculo,
—C(’Jd.—‘ Vinculagéo. ’7Céd'—‘ Tipo (Céd.w Sub-Tipo
34.4.5 - Classificacdo Brasileira de Ocupagdes - CBO o
__Cadigo Descrigao 34.4.6 - Carga Horéaria Semanal
Ambulatorial Hospitalar Outros
34.4.9 — Motivo do Desligamento:
__34.4.7 — Data de Entrada—_ _ i L
34.4.8 — Data de Desligament Cod. Descrico
—34.4 — Vinculos
34.4.1 - Registro no Conselho de Classe 34.4.2 - Orgao Emissor. 34.4.3 - Atendimento ao SUS,
I I I I I | | I SIM | I NAO
34.4.4 - Vinculo.
7Céd,—‘ ‘ Vinculagdo ‘ (Céj Tipo (Cédw Sub-Tipo
34.4.5 - Classificacéo Brasileira de O des - CBO: -
— assificagdo Brasileira de CI..Jpa(;OQS 34.4.6 - Carga Horaria Semanal
—Cadigo. Descricéo
Ambulatorial Hospitalar Outros
—34.4.9 — Motivo do Desligamento
__34.4.7 — Data de Entrada—__ _ i .
34.4.8 — Data de Desligament Cod. Descrico
* Preencher com o nome do profissional informado na ficha 17
~Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade: —
—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS DEIE Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS——pyzr=

~Assinatura e Carimbo do Profissional

Data




o I FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE .
L. ISUS Ficha n° 22
L] Cadastro de Mantenedora
1 - DADOS OPERACIONAIS » | INCLUSAO |:| ALTERACAO |:| EXCLUSAO |:|
—35 - IDENTIFICACAO DA MANTENEDORA
—NOME/RAZAO SOCIAL
—CNPJ
Logradouro Namero____ ——Complemento
L1 RN
Bairro Municipio Cédigo IBGE do Municipio
L] b Liriri1]

Retencéo de Tributos

Telefone
|I| I_IIIIIIIIII

UF. CEP Regido de Saude:
|_|—| I I T I I I I ]

Dados Bancarios

Banco Agéncia Conta Corrente
Caodigo Nome Cadigo Nome

——36 — IDENTIFICACAO DO FUNDO DE SAUDE

TIPO DE FUNDO: MUNICIPAL |:|

CNPJ
T NN

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

DATA

~Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data Data




—-\—SUS FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
I Mé6dulo Contrato/ Convénio/ TCEP

Folha n° 23

1 - DADOS OPERACIONAIS —»
2 — IDENTIFICAGAO

2.1 - CNES
o0

INCLUSAO |:|

ALTERAGAO

|:| EXCLUSAO

[]

|72.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

[ ] CONVENIO

[ ] CONTRATO

[ ] TCEP

DADQOS DO CONTRATO

wimer o convao [ ] [ [ [ 1 [ [ [ ][]

DOCUMENTO/PORTARIA

Veiculo de Publicacédo

DATA DA PUBLICACAO [ L_L_I

VIGENCIA INICIAL 11 I

VIGENCIA FINAL L1 1 1

GESTAO
[ ] MUNICIPAL

|:| ESTADUAL

|:| Amb |:| Hosp.

OBJETO FORMA SERVICO/CLASSICA(;AO
ATENGAO BASICA Gestdo/Metas Producéo Cad. Serv cod.
¢ : Classif.
MEDIA COMPLEXIDADE Gest&o/Metas Producéo Céd. Serv Clcazgi'f
|:| Amb |:| Hosp.
Cod.
ALTA COMPLEXIDADE Gestdo/Metas Producdo Cod. Serv Classif.

—RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO
[TAssinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS—pgm————————

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS— 5z




N FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
!%7\_i SUS Ficha n° 24

Modulo Residéncia Terapéutica

1- DADOS OPERACIONAIS - INCLUSAO I:I ALTERAGAO I:I EXCLUSAO I:I

—2 - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

’72.1 - CNES 2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento

3- IDENTIFICAQAO DA EQUIPE
3.1 - Nome de Referéncia 3.2 — Numero da Residéncia Terapéutica

| ]

_3.3-—Tipo de Residéncia Terapéutica.

SRT tipo | |:| SRT tipo Il
____4-LOCALIZACAO
—4.1 - Logradouro 4.2 - Namero.
R
—4.3 - Complemento 4.4 - Bairro
—4.5 - Nome do Municipio 4.6 - Cod. Municipio 4.7 - UF 4.8 - CEP 4.9 - Telefone———
Lo IEE e

__5-CARACTERIZACAO DA RESIDENCIA

—5.1 — Quantidade de Moradores —>5.2 — Data de Ativacéo
5.1.1 MASCULINOS ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 5.4 - Quantidade de

Cuidadores

5.1.2 FEMININOS —5.3 — Data de Desativacio
5.1.3 TOTAL ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

—6 - IDENTIFICACAO DOS PROFISSIONAIS

—6.1 - DADOS DO RESPONSAVEL TECNICO

NOME CPF CNS
| |

E-MAIL: TELEFONE—— CBO

CHS——
I L] u

6.2 - Esta Residéncia Terapéutica possui Parceria com ONG/OS/OSCIP?  NAO I:I SIM I:I Se sim, indique qual?
NOME DA ONG/OS/OSCIP

6.3 DADOS DOS CUIDADORES

Nome do Profissional CBO. CPF. CNS

] |

NN

Nome do Profissional. CBO: PF- CNS

Nome do Profissional CBO. CPE. CNS

Nome do Profissional CBO CPE CNS

Nome do Profissional. CBO: CPF- CNS

—7 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO!

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

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS—p53 Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUST ..




-

Cadastro de Equipes

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Ficha n°® 25

1 - DADOS OPERACIONAIS

>

INCLUSAO I:I

ALTERACAO

EXCLUSAO

[ ] [ ]

—2 - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

’72.1 - CNES

2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento

3 - IDENTIFICACAO DA EQUIPE
—3.1 - Cadigo e Nome da Area/Equipe

—3.2 — ldentificador Nacional de Equipe (INE)

3.3 - Tipificacdo da Equipe

Cod. Tipo

Subtipo

3.7 — Populagéo Assistida
Descricdo

3.11 — Motivo da Desativacao
Descrigdo

3.2 — Identificador Nacional de Equipe (INE)

3.4 - Area —3.5 — Segmento Territorial—— —3.6 — Tipo
Cad. Descrigéo Cod. Descrigéo 01 OJ Urbano
| L ﬁmwﬂ
—3.8 — Data de Ativagéo 3.9 — Data de Desativagio 3.10 — Tipo da Desativacao
Cad. Descrigdo Caod.
[N (I

FS.lZ.l-Nome do Profissional

H 3.12.2- CPF
N O O O

3.12.3 - CNES
T

3.12.4 - Nome Fantasia do Estabelecimento

—4.1 - Especificacao da Equipe

——4 - CARACTERIZACAO DA EQUIPE

T4.1.1-Nome do Profissional ‘ ‘ 4.1.2 - CPF ‘ 4,‘1.3- ‘CBC‘ ‘
N N O I
—4.1.10 - Carga Horaria Diferenciada
4.1.5 - Carga horaria semanal 4'1'6. N PEI’FSDCE @ 2 -~
4.1.4-CNS e T roslome]| Eduipe Minima? Cad Descricéo onES
L L P L L ]y ffsm By weolTs] | | L]
4.1.7 - Microéarea 4.18 - Residéncia 4.1.9 - CH em outra equipe
Cod. Descricéo Carga horaria semanal m’\fm CNES
‘ ‘ H ‘ ECédigo da equipe:| 2‘ ‘ H H ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
4.1.11 - Atendimento Complementar
CNES CNES NES 4.1.1E2n;raDda;a de ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
I I " O Y Y I T
4.1.13 - Data de

Desligamento ‘

5 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO
Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

I—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS—lDaa—[Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS|Ma—|




%jsus

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Cadastro de Equipes no Sistema Penitenciario

Ficha n° 26

1- DADOS OPERACIONAIS

INCLUSAO I:I

>

ALTERAGAO

[ ]

EXCLUSAO

[ ]

—2 - IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

’72.1 - CNES:

2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento

Cod.

3 - IDENTIFICAGAO DA EQUIPE

—3.1 - Tipo da Equipe
Descrigdo

(3.2 — ldentificador Nacional de Equipe (INE)

r3.3 - Nome de Referéncia da Equipe

Desligamento

3.4 — Data de Ativagao 3.5 — Data de Desativagéo —3.6 — Tipo da Desativagdo——— 3.7 — Motivo da Desativacao
Cad. Descrigéo Cad. Descrigéo
EEEENEN EEEEREE NN ] ||l |
—4 - CARACTERIZAQAO DA EQUIPE
—4.1 - Especificacéo da Equipe:
T‘Ll'l - Nome do Profissional I 4"1'2 ‘ CP‘F N
Descrigdo da Ocupacéo 4.1.6 - Data de 4.1.8 Pertence a
\15.cBO f14.ONS 4.1.5 - Carga horaria semanal I IEntrada ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Equipe Minima?
4.1.3 - 4.1.4 - AMB HOSP | Outros SIM l:l NAOD
HEEENI RN I e el T
T4.l.l - Nome do Profissional | ﬁ‘l"lz‘_ CTF L
Descricdo da Ocupagao
4.1.5 - Carga horéria semanal 4.1.6- Datade ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ éqt?p:el\jltﬁ:i‘enai
4.1.3- CBO 4.1.4-CNS VD Hosp | outros Entrada o [ nio[]
NI | | [ [ | [s17-Damce
Desligamento ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
T4.1.1 - Nome do Profissional | ﬁd"'lz‘ i CFF U
Descrigdo da Ocupagdo
4.1.5 - Carga horéria semanal 4'1'2 - Data de ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ édt?pzel\zlt?r?i(r:saz’i?
413 - CBO 4.1.4 - CNS AMB HOSP | Outros ntrada SIM |:| NAOD
L e
esligamento
T4.l.l - Nome do Profissional | ﬁ?'lz‘ i C‘PF L
Descricdo da Ocupagao
4.1.5 - Carga horaria semanal 4.1.6 - Datade ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ éqtﬁjep(:\llrt?r:‘?sai
4.1.3- CBO 4.1.4-CNS VD Hosp | Outros Entrada [ wio[ ]
SIM
NI L[] ] ]ea7-Daece
Desligamento ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
F4.1.1 - Nome do Profissional I ‘4'1"2 i C‘PF‘ N
Descrigdo da Ocupacéo
4.1.5 - Carga horéria semanal 4.1.6 - Data de ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ éqtﬁjsel\/lnler:[r;rﬁai
413-CBO 4.1.4-CNS AME HosP | Outros Entrada sim [ nio[]
NI 1 a17-Datace || ||| ||| |
Desligamento
F4.1.1 - Nome do Profissional I ‘4'1"2 i C‘PF B
Descrigdo da Ocupagao
4.1.5 - Carga horéria semanal 4.1.2-Datade ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ éi}t?pzel\/lnier?i(r:r?aa?
4.1.3-CBO 4.14 - CNS AMB HOSP | Outros ntrada B
4.1.7 - Datade sim [ ] nAo[]

—5 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO - : i :
|—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)—l—ASS'”atura 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 |




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Cadastro de Equipes: Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF

~sus

Ficha n° 27

1 - DADOS OPERACIONAIS

>

ALTERAGAO

[ ] [ ]

EXCLUSAO

INCLUSAO I:I
—2 - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

|—|2.1 - CNES: | | | | | | | 2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento

3- IDENTIFICACAO DA EQUIPE

—3.1 - Tipo da Equipe
Cod. Descricdo

(3.2 — ldentificador Nacional de Equipe (INE)

T3.3 - Nome de Referéncia da Equipe

3.6 — Tipo da Desativagéo
Descricdo

(3.4 — Data de Ativagdo——

3.7 — Motivo da Desativacao

Descricéo

(3.5 — Data de Desativacao
L] T

——4 - VINCULAGAO NASF

——4.1 — Vinculacdo NASF ao ESF

411 Céd. IBGE 4.1.2 Céd CNES 4.1.3 Cod. AreaDescrigéo Areag'eléi]gg% Descricdo Segm. 4.1.5 Tipo de Equipe
T T | o] H |
4.1.1 Cod. IBGE 412 CodCNES__ pven . Descricdo Area oo Descrigdo Segm. _4.1.5 Tipo de Equipe
X T Y Ao | H \
4.1 .1Cod. IBGE 4.1.2 Cod CNES 4.1.3 Cod. Area Descrigéo Area gelgégr?t% Descricdo Segm. 4.1.5 Tipo de Equipe
sCL I I T T L1 | | eco | H |
41.1 Céd. IBGE 4.1.2 Céd CNES 4.1.3 Cod. AreaDescrigdo Area g'eléiggtd Descricéo Segm. 4.1.5 Tipo de Equipe
JLL LI L L L LT H N | |
411 Cod. IBGE 4.1.2 Cod CNES 4.1.3 Cod. AreaDescrigdo Area éggj;g’gg} Descricdo Segm. 4.1.5 Tipo de Equipe
sC L LI LTIl | | | |
4.1.1 Céd. IBGE 4.1.2 Céd CNES 4.1.3 Cod. Area Descricdo Area Aslelgzrln(;r?tdo Descricéo Segm. 4.1.5 Tipo de Equipe
fCL L L LTI T1] | | | |
1A . 4.1.4 Cébd. L ) .

411 Cod. IBGE 4.1.2 Cod CNES 4.1.3 Cod. AreaDescri¢éo Area Segmento Descricdo Segm. 4.1.5 Tipo de Equipe
| | | | |
4.1.1 Cod. IBGE 4.1.2 C6d CNES____4.1.3 Cod. Area Descricdo Area gelg?nggtdo Descrigao Segm. 4.1.5 Tipo de Equipe
sCL L L LT ] | N | |

—4.2 — Vinculagdo NASF a Academia da Saude

4.2.1 - CNES —4.2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento:
I

4.2.1 - CNES —4.2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento
I

4.2.1 - CNES —4.2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento
I

RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO

Data

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

Data

|—Assinaturae Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

1 o
#SUS Cadastro de Equipes NASF (continuagao) Ficha n® 28
1- DADOS OPERACIONAIS - INCLUSAO I:I ALTERAGAO I:I EXCLUSAO I:I
—2- IDENTIFICAQAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE:
’72.1 - CNES 2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento
—5 - CARACTERIZAC}AO DA EQUIPE - Continuac¢ao
—b5.1 - Especificacdo da Equipe
(5.1.1-NomedoProfissional ‘ ‘ 51.2-CPF ‘5-‘1-3»‘CBO‘ ‘
RN
— 5.1.6 - Pert )
e S| Ecuipe Minima? L L L ||
NN L[] | f[sm Aol 518 - Data de
Desligamento‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
5.9 — Profissional Carga Horaria Complementar-
CPE CBO
(I O I O I I
TS.l.l-Nomedo Profissional ‘ ‘ 51.2-CPF ‘5-‘13-‘080‘ ‘
NN
— 5.1.6 - Pert )
o1x gz [ e winima? e L L L L]
I A L L[| [ ][s™m ] nAoL] 518 - Data de
Desllgamento‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

5.9 — Profissional Carga Horaria Complementar

CPF

Desligamento

(5.1.1-Nomed0Profissional ‘ ‘ 5.1.2 - CPF ‘5.‘1.3-‘680‘ ‘
NN
e cipeinme g RN
IR EEEEEe | | | |[s™ L Naol] 5,18 - Datade

5.9 — Profissional Carga Horaria Complementar-

CPF

PF

5.9 — Profissional Carga Horaria Complementar-

Desligamento

(5.1.1-Nomed0Profissional ‘ ‘ 5.1.2 - CPF ‘5.‘1.3-‘080‘ ‘
NN
e Caipewinme e NIRRT
N O O N O L | || | ||sm L nAol] 5.8 - Data de

—6 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO

Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

rAssinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS— g

fAssinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
SUS Cadastro de Equipes: Saude Indigena

Ficha n° 29

1- DADOS OPERACIONAIS

- INCLUSAO I:I ALTERAGAO I:I EXCLUSAO I:I

—2 - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento

’72.1 - CNES

3 - IDENTIFICACAO DA EQUIPE

3.2 — ldentificador Nacional de Equipe (INE)

3.1 - Tipo da Equipe
Féd. Descricdo

T3.3 - Nome de Referéncia da Equipe

3.4 - Data de Ativagio——— 3.5 — Data de Desativagéo 3.6 — Tipo da Desativacao 3.7 — Motivo da Desativagéo
Céd. Descricdo Cad. Descricdo
[ | | i
—4 - CARACTERIZACAO DA EQUIPE
—4.1 - Especificacdo da Equipe:

T4.1.1-Nome do Profissional

4.1.7 - Data de ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

- 4.1.6 - Pertence a
4.1.5 - Carga horaria semanal Equipe Minima? Entrada
AMB HOSP Qutros
L] s [ vao L
‘ ‘ 4.1.8 - Data de

Desligamento ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

4.1.7 - Data de

4.15 - Carga horéria semanal 4.1.6 - Pertence a Entrada ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
AMB HosP | outros Equipe Minima?
L] | | sim ] nAo [
4.1.8 - Data de ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Desligamento

‘ 4.1.2 - CPF | ‘4.‘1.3-‘030‘ ‘ |

4.1.7 - Data de

4.1.5 - Carga horéria semanal 4.1.6_ - PerTepce a
AMB HOSP | Outros Equipe Minima? Entrada
|| ‘ ‘ sim [ NnAo[ ]
4.1.8 - Data de

Desligamento ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

4.1.1-Nome do Profissional 4.1.2 - CPF 4.1.3-CBO
i TN TR
4.1.5 - Carga horéria semanal 4.1.6 - Pertence a 4.1.7 - Data de
4.1.4 - CNS AMB HOsP | outros Equipe Minima? Entrada ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
LIl ] sim L weo[]
4.1.8 - Data de
Desligamento ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

—5 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO
Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade: Data |

I—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS—ltma—[Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS—5am |




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
%:‘SUS Cadastro de Equipes de Saude da Familia Fluvial (ESFF)

Ficha n° 30

1 - DADOS OPERACIONAIS - INCLUSAO I:I ALTERAGAO I:I EXCLUSAO I:I
—2 - IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE:
’72.1— CNES 2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento
——3 - IDENTIFICACAO DA EQUIPE
3.1 — Identificador Nacional de Equipe (INE)———— 3.2 - Tipificacao da Equipe
( Cod. Tipo
Céd. Subtipo
T3.3 - Nome de Referéncia da Equipe
- 3.4 - Area —3.5 — Segmento Territérial——— 3.6 - Tipo 3.7 — Populagdo Assistida
Cod. Descrigéo Cad. Descrigéo 01 3 Urbano | | Céd. Descrigéo
(L1 ] | oz R L] |
—3.8 — Data de Ativaca 3.9 — Data de Desativagdoy ———3.10 — Tipo da Desativacédo 3.11 — Motivo da Desativagdo———
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ( ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ w Cod. Descrigdo Cad. Descrigdo
——4 - MUNICIPIOS ATENDIDOS
4.1 - Cod. IBGE do Municipioy ——4.2 - Nome do Municipio 4.3 - UF.
1 [ | [, ]
4.1 - Cod. IBGE do Municipioy ——4.2 - Nome do Municipio 4.3 -UF
2 [ L[ 11 | [, ]
4.1 - Céd. IBGE do Municipioq ——4.2 - Nome do Municipio 4.3 - UF
s [ L1 || | ]
4.1 - Cod. IBGE do Municipioy ——4.2 - Nome do Municipio 4.3 - UF
PR T T [, ]
4.1 - CAd. IBGE do Municipioy ——4.2 - Nome do Municipio 13- UF
5 [ | ||| | [
[
4.1 - Cbd. IBGE do Municipioq ——4.2 - Nome do Municipio
6 [ | || | ]

5 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO!

Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

I’ASSinatha e Carimbo do Gestor Municipal do SUS—pam———JAssinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS?‘




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
SUS _ ] . _ ) 3 Ficha n° 31
Cadastro de Equipe de Saude da Familia Fluvial - ESFF (continuacéao)

1- DADOS OPERACIONAIS - INCLUSAO I:I ALTERAGAO I:I EXCLUSAO I:I

—2 - IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

’72.1 - CNES: 2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento

3 - IDENTIFICACAO DA EQUIPE

FS.Z - Nome de Referéncia da Equipe

(3.1 — Identificador Nacional de Equipe (INE)

3.3-Area

—3.4 — Segmento Territérial———— —3.5 - Tipo 3.6 — Populagéo Assistida.
Cod. Descrigéo Cad. Descricéo 01 [J Urbano | | Cod. Descrigéo
(111 ] 1L | Dwﬂ |
—3.7 - Data de Ativagio——— 3.8 — Data de Desativaga 3.9 - Tipo da Desativacao 3.10 — Motivo da Desativaggo———
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ( ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Cad. ‘ Descrigdo ‘ Cad. Descricdo
L1 1] |

——4 - CARACTERIZACAO DA EQUIPE
—4.1 - Especificacédo da Equipe

T4.1.1-Nome do Profissional ‘ ‘ 4 1 2- cp,: 4‘13 CBO
| |

416 - Pertence a —4.1.10 - Carga Horaria Diferenciada
4.1.5 - Carga horaria semanal T P A s~

4.1.4-CNS 5 | Tose Tomos (Eqmpe Mlnlma?w Caod Descrigéo

N A Y R R =D (NN

4.1.7 - Microarea 4.1.8 - Residéncia

18- 4.1.9 - CH em outra equipe
Cod. Descrigéo Carga horaria semanal ’I_C"Em CNES
1 | | LLLLLI | I

EComgo da eqU|pe:|

4.1.11 - Atendimento Complementar-
CNES CNES 4.1.12—Datade‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

d
1||||||||2|||||||3||||||| Entrada

4.1.13 - Data de
Desligamento‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

‘ 412 CPF 413 CBO
L1 |

—4.1.10 - Carga Horéria Diferenciada
4.1.5 - Carga horaria semanal 4[1516 ) P&r?epceg Céd -

4.1.4 - CNS s 1 rose [oures quipe |n~|ma. Descrigdo CNES

I S RN LIS S LT 0]

4.1.7 - Microdrea—_ 4.1.8 - Residéncia

4.1.9 - CH em outra equipe
Cod. Descri(;éo Carga horaria semanal mm CNES
2 | ] \\ |
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ECédigo da equipe:| ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

4.1.11 - Atendimento Complementar-
CNES CNES CNES 4.1.12—Datade‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

) S [ Y

4.1.13 - Data de
Desligamento‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

—5 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO - - - -
Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a) Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

| Data
I—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS—loahAssinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUSlData—I




f%—r SUS

Modulo Base Descentralizada

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE - FCES

Ficha n°® 32

2 — IDENTIFICAGCAO

1 - DADOS OPERACIONAIS —»

[]

INCLUSAO

L] L]

ALTERAGAO EXCLUSAO

2.1 - CNES
L0

|72.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento. |

—2 — BASE DESCENTRALIZADA

|—2.1 - Nome da Base

2.3 - Namero.

|_2.2 - Logradouro

| L L] ]

2.5 - Bairro

—2.4 - Complemento

-2.6 - Cédigo IBGE do Municipio

—2.7 - Nome do Municipio

2.8 - UF. 2.9 -CEP

| ]

|_|_|‘IIIIIII‘

——2.10- DDD/Telefon

|—2.11 — DDD/Fax

|_2.12 — E-mail (institucional preferencialmente)

—2.13 - URL

|—2.1 - Nome da Base

|_2.2 - Logradouro

| |_2 |?> Numero_l

2.5 - Bairro

|—2.4 - Complemento

|-2.6 - Cédigo IBGE do Municipio—|

— 2.7 - Nome do Municipio

2.8 - UF. 2.9 - CEP.

Lo 1]

—2.10- DDD/Telefon

|—2.ll — DDD/Fax

|_2.12 — E-mail (institucional preferencialmente)

—2.13 - URL

|—2.1 - Nome da Base

2.3 - Nimero

|_2.2 - Logradouro

| L L] ]

——2.4 - Complemento

|-2.6 - Cédigo IBGE do Municipio—|

2.5 - Bairro

— 2.7 - Nome do Municipio

2.8 - UF, 2.9 - CEP

L0y 1

——2.10- DDD/Telefon

|—2.ll — DDD/Fax

|_2 12 — E-mail (institucional preferenmalmente)

—2.13 - URL

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

| Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade |

Data:

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data:




\_SUS ,
| M6dulo SAMU 192

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE - FCES

Ficha n°® 33

1- DADOS OPERACIONAIS —— [ wawusio [ ]

|:| EXCLUSAO |:|

2 — IDENTIFICACAO

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

—2 — IDENTIFICACAO DA VIATURA

|—2.1 - Placa: | |_2.2 - Chassi

2.3 - Data de ativagéo. 2.4 - Data de desativacédo
T Y A Y

—2.5 - Motivo de desativagao

[] o1-RENOVACAO DE FROTA

|:| 02 — UNIDADE MOVEL EM MANUTENGAO

I:I 03 — PERDA TOTAL DE UNIDADE MOVEL

I:I 04 — DEPRECIAGAQ DA FROTA

—3 — VINCULAGCAO DA BASE DESCENTRALIZADA

|_3.1 - Nome da Central de Regulacéo

|_3.2 — CNES (Central de Regulacao)

|—3.3 - Placa: —3.4 - Chassi

|-3.5 - Codigo IBGE do Municipio—| — 3.6 - Nome do Municipio

3.7 - UF,

[ ]

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

| Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS Data:




N, ISUS

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

H [e]
] Mddulo Unidade de Atengdo em Regime Residencial Ficha n® 34
1- DADOS OPERACIONAIS - INCLUSAO I:I ALTERAGAO I:I EXCLUSAO I:I
—2 — IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

’72.1 - CNES

2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento

—3 - CARACTERIZAQAO DA UNIDADE
3.1 — Quantidade de Médulos da Unidade

|:| 1 médulo (15 vagas)

|:| 2 médulos (30 vagas)

3.2 - N° vagas existentes

3.4 - Data de Ativacéo
3.3 - N°vagas SUS ’7 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

3.5— Data de Desativagdo—

—4 - DADOS DO COORDENADOR DA UNIDADE

4.1 - NOME
———4.2-CPF 4.3-CNS 4.4 - E-MAIL
I o A A B B O
—4:5- TELEFONE 4.6 - CBO 4.7 - CHS
R L) L]
—5 — CAPS DE REFERENCIA
5.1- CNES ’—5.2 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO
5.3 - DADOS DO COORDENADOR DO CAPS DE REFERENCIA
—  531-NOME 5.3.2-CPF 5.3.3-CNS
P P PP
5.3.4 -E-MAIL 5.3.5 - TELEFONE _ 536-CRBO—___ 53.7 -CHS
L] L[] DJJ

——6.1-CNES———

— 6 — UNIDADE BASICA DE SAUDE DE REFERENCIA

’—6.2 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO!

7.1 - CNES———

—7—-HOSPITAL GERAL DE REFERENCIA

|—7.2 —NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO

r8.5.1- Cod. IBGE—

[ 8- UNIDADE REGIONAL (se sim, indique os municipios que compdem a area de abrangéncia)
—8.5.2 — Nome do municipio

r8.5.1- Cod. IBGE]

—8.5.2 — Nome do municipio

8.5.1 - Cod. IBGE—

~8.5.2 — Nome do municipio.

—8.5.1 - Cod. IBGE—

—8.5.2 — Nome do municipio

8.5.1 - Cdd. IBGE—

—8.5.2 — Nome do municipio

—8.5.1 - Cod. IBGE—

—8.5.2 — Nome do municipio

—9 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO
—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




. sus
]

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Modulo Atencgao Psicossocial

Fichan° 35

1- DADOS OPERACIONAIS

INCLUSAO I:I

>

ALTERAGAO

[ ]

EXCLUSAO

[ ]

—2 — IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

’72.1 - CNES:

2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento

___3-CARACTERIZACAO DA UNIDADE

3.1- AESTRUTURA DESTE ESTABELECIMENTO E?

Alugada I:I

Propria I:I

3.2 - ESTA UNIDADE POSSUI PARCERIA COM ONG/OS/OSCIP?
vo [

Se sim, indique qual?

|— NOME DA ONG/OS/OSCIP.

SIM I:I

4 - VAGAS PARA ACOLHIMENTO NOTURNO

—b5 - DADOS DO COORDENADOR
5.1 - NOME

5.2 - CPF

5.4 - E-MAIL.

5.5 - TELEFONE.

5.6 - CBO.

N

— 6 - HOSPITAL GERAL DE REFERENCIA

6.1 - CNES

|—6.2 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO

—7 — UNIDADE REGIONAL (se sim, indique os municipios que compdem a area de abrangéncia)

~7.1 - Céd. IBGE—— /-2 — Nome do municipio. —7.1-Cdd. IBGE— 7.2 - Nome do municipio.
[ L[] [ L[]

7.1 - Cod. IBGE—, /-2~ Nome do municipio 7.1 - Cod. IBGE—, 7.2 — Nome do municipio.
[ L[] [ L[]

7.1 - Céd. IBGE—— ~7.2 - Nome do municipio: —7.1- Cod. IBGE— —7.2 — Nome do municipio
[ L] [ L]

7.1- Céd. IBGE ~7.2 — Nome do municipio —7.1-Cod. IBGE— 7.2 - Nome do municipio

LI ]] [ [ [ |

|,7.1 - Cod. IBGE ~7.2 — Nome do municipio ~7.1- Céd. IBGE— 7.2 — Nome do municipio
111 1|

—8 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO
—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
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