ANEXO |

SOLICITACAO CADASTRO MEDICO

Dados Pessoais

Conselho Profissional Registro no Conselho

Data de Nascimento

Nome Completo CPF

Endereco Residencial (Rua, N°, Apt®)

Bairro Municipio UF Cep

Endereco Comercial (Rua, N°)

Bairro Municipio UF Cep

Telefone Residencial Telefone(s) Comercial(is) Sala no CMHP

Telefone Celular E-Mail

Formacéo Universitaria

Faculdade/Universidade Ano inicio Concluséo UF
Especializacdo (Pos-graduacdo / Strito-sensu) Ano inicio Concluso UF
Mestrado e/ou Doutorado (Pds-graduacéo / Latu-sensu) Ano inicio Concluséo UF
Outros Ano inicio Conclusio UF

Titulo(s) de Especialista:

Planos de salide aos quais é credenciado

Documentos Entregues: |:|Cépia da carteira profissional I:ICurriculum resumido |:|Cépia de Diploma

|:|Cépia do Titulo de Especialista devidamente registrado no CREMEB

I:lComprovante de quitacéo no Conselho

Data Assinatura do Médico
Categoria Andamento
Lider da Especialidade
Data Assinatura
] EFETIVO
L] EVENTUAL / RESIDENTE Geréncia Tecnica :
Data Assinatura

|:| OUTROS ( Provisorio)




Eu

ANEXO I
TERMO DE RESPONSABILIDADE

, [V T=Te [Tole] ) U (especialidade), CRM-Ba ne ,

comprometo-me a:

1)
2)
3)
4)

5)
6)
7)
8)
9)

10)

Obedecer as normas internas do Hospital Portugués;

Observar os protocolos do Servigo de ......cccceevvvveeeeciinennnn. ;

Zelar pela qualidade da assisténcia e seguranca do paciente;

Respeitar os acordos firmados entre o Hospital Portugués e as operadoras de planos de saude no que se
refere a procedimentos, materiais especiais e medicamentos, salvo em caso de indiscutivel prejuizo para o
paciente;

Observar a correta utilizacdo dos equipamentos e materiais cirargicos, zelando pela sua conservagao;
Ressarcir o HP dos prejuizos decorrentes do MAU USO de equipamento(s);

Observar e cumprir as Boas Praticas de Seguranca da Informacgao, e suas diretrizes;

Manter atualizados os meus dados cadastrais;

Comunicar por escrito a Geréncia Técnica e ao lider da especialidade quaisquer indicios de irregularidades,
desvios ou falhas identificadas, nos processos ou sistemas;

Responder em todas as instancias, pelas conseqiiéncias das acdes ou omissdes de minha parte, que possam

por em risco ou comprometer a seguranca do paciente.

Declaro, nesta data, ter ciéncia que o cadastramento nao constitui vinculo de emprego com o Hospital Portugués e

estar de acordo com os procedimentos acima descritos, comprometendo-me a respeitd-los e cumpri-los plena e

integralmente.

Declaro ainda estar ciente que o descumprimento do presente Termo de Responsabilidade implicard em

descadastramento.

Salvador,

Assinatura



