

(papel timbrado do hospital)	
TERMO DE ADESÃO 




Por este termo de adesão fica formalizado o interesse do/a  (nome da instituição) , (endereço), (telefone para contato), (e-mail) em  participar do projeto PreservaSangue Patient Blood Management - PBM/CE. 
O PreservaSangue tem como objetivo estimular a implementação de ações e estratégias para orientar sobre o manuseio do sangue, através da capacitação de profissionais de unidades de saúde do Ceará, envolvidos direta ou indiretamente com a assistência, com a promoção da segurança do paciente e com a transfusão segura. 
O PreservaSangue é uma das ações do Programa de Manuseio do Sangue do Paciente – PBM-CE, criado pela Portaria Estadual Nº 2576/2017 da Secretaria Estadual da Saúde e coordenado pelo Hemoce.


 
	,	de	de 2023.



Assinatura (representante legal)


INFORMAÇÕES ADICIONAIS

REPRESENTANTE LEGAL DA INSTITUIÇÃO 

Nome: ____________________________________________________________
Cargo: ____________________________________________________________  
Instituição: ________________________________________________________
Fone: _____________________________________________________________
E-mail: ____________________________________________________________

IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO
[bookmark: _Hlk135637649]Nome: ____________________________________________________________ 
CNPJ:_____________________________________________________________ 
Endereço:__________________________________________________________ 
Cidade:____________________________________________________________ 
CEP:_______________________________________________________________ 
Fone:______________________________________________________________ 
E-mail:_____________________________________________________________ 
Site:_______________________________________________________________
Instagram :__________________________________________________________ 
LinkedIn:____________________________________________________________ 
Twitter :_____________________________________________________________
Facebook :___________________________________________________________

PONTO FOCAL DO PRESERVASANGUE NA INSTITUIÇÃO

Nome:_____________________________________________________________ 
Fone:______________________________________________________________
WhatsApp:__________________________________________________________
E-mail:______________________________________________________________
(   ) Autorizo receber informações sobre o PreservaSangue, sua implementação e acompanhamento.
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