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| - IDENTIFICAGAO DA UNIDADE DE SAUDE
DATA:
NOME FANTASIA:
RAZAO SOCIAL (COMPLETA):
ENDERECO:
Ne BAIRRO:
CIDADE: ESTADO: CEP:
TELEFONE: FAX:
CNPJ: CNES:
E-MAIL:
INSCRICAO MUNICIPAL: INSCRICAO ESTADUAL:
PUBLICO: ( ) FEDERAL PRIVADO: () COM FINS LUCRATIVOS
() ESTADUAL () SEM FINS LUCRATIVOS
() MUNICIPAL
TIPO DE ATENDIMENTO: ( ) PACIENTE SUS
() LEITO SUS CONTRATADO
( ) PARTICULAR
() PLANO DE SAUDE
Il - AGENCIA TRANSFUSIONAL
1. POSSUI AGENCIA TRANSFUSIONAL: ( )SIM () NAO
2. TIPO DE ATENDIMENTO: ESTRUTURA:
() GERAL () AMBULATORIO
() PRONTO SOCORRRO
() ESPECIALIZADO () CENTRO CIRURGICO
(especificar) () CENTRO OBSTETRICO
() LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
() PEDIATRIA
( )UTI
() OUTROS
3. LEITOS EXISTENTES: TOTAL: sus:

4. MEDIA MENSAL DE TRANSFUSOES:

RESPONSAVEL PELO CONTATO:

Il - INFORMAGOES COMPLEMEMTARES

1. REAGENTES FORNECIDOS PELO HEMOCENTRO ( X )SIM ( )NAO
2. TREINAMENTO DISPONIBILIZADO PELO HEMOCENTRO | ( X ) SIM ( )NAO
3. EQUIPAMENTOS:

3.1. EQUIPAMENTOS TOTALMENTE DO HEMOCENTRO ( )SIM ( )NAO

3.2. EQUIPAMENTOS TOTALMENTE DA INSTITUIGAODE ~ |( ) SIM ( )NAO
SAUDE

3.3. EQUIPAMENTOS PERTENCENTES AO HEMOCENTROE |( ) SIM ( )NAO

A INSTITUICAO DE SAUDE
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4. PESSOAL
4.1. PESSOAL TOTALMENTE DO HEMOCENTRO ( )SIM ( )NAO
4.2. PESSOAL TOTALMENTE DA INSTITUICAO DE SAUDE () SIM ( )NAO
4.3. PESSOAL DO HEMOCENTRO E DA INSTITUIGAODE ~ |( ) SIM ( )NAO
SAUDE
5. MATERIAIS
5.1. MATERIAL FORNECIDO PELO HEMOCENTRO ( )SIM ( )NAO
5.2. MATERIAL FORNCECIDO PELA DA INSTITUIGAODE ~ |( ) SIM ( )NAO
SAUDE
5.3. MATERIAL FORNECIDO PELO HEMOCENTRO E PELA | () SIM ( )NAO
INSTITUICAO DE SAUDE
6. ENERGIA FORNECIDA PELA INSTITUICAO DE SAUDE ( X )SIM ( )NAO
7. AGUA FORNECIDA PELA INSTITUICAO DE SAUDE ( X )SIM ( )NAO
8. TELEFONE FORNECIDO PELA INSTITUICAO DE SAUDE | ( X ) SIM ( )NAO
9. ALIMENTACAO DOS FUNCIONARIOS FORNECIDAPELA | ( X ) SIM ( )NAO
INSTITUIGAO DE SAUDE
10. INFORMATIZACAO FORNECIDA PELA INSTITUICAODE | ( X ) SIM ( )NAO

SAUDE

IV — RESPONSAVEIS PELA INSTITUICAO

DADOS DO RESPONSAVEL LEGAL PELA INSTITUICAO PARA A ASSINATURA DO CONTRATO

NOME COMPLETO:

RG Ne: (CPF Ne:

DADOS DO PROFISSIONAL MEDICO RESPONSAVEL PELA HEMOTERAPIA ( SE A INSTITUICAO
POSSUIR AGENCIA TRANSFUSIONAL)

NOME COMPLETO:

RG Ne: (CPF Ne: |CRM:

DADOS DO DIRETOR CLINICO ( SE A INSTITUICAO NAO POSSUIR AGENCIA TRANSFUSIONAL )
NOME COMPLETO:

RG Ne: (CPF Ne: CRM:
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V - DOCUMENTACAO NECESSARIA

ESTATUTO OU CONTRATO SOCIAL

ALVARA DE FUNCIONAMENTO

N¢ DO CNES

)
)
) CARTAO DE INSCRIGCAO NO CNPJ
)
)

CPF E RG DO RESPONSAVEL LEGAL PELA ASSINATURA DO INSTRUMENTO LEGAL

—_— |~~~ |~ |~

) CERTIFICADO DE FILANTROPIA ( EM CASO DE ESTABELECIMENTO FILANTROPICO)

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

VI - CONVENIOS (PLANOS E SEGUROS DE SAUDE) PROPRIO E DE TERCEIROS:
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