HOSPITAL ,
SANTA VIRGINIA ‘

NOME: CRM/CRO:

CADASTRO MEDICO

NOME USUAL : ESTADO CIVIL:

DATA DE NASC: / / RG: CPF:

END. RES.

BAIRRO: CIDADE: ESTADO:

CEP: TEL. RES.: CELULAR:

E-MAIL:

END. CONS:
BAIRRO: CIDADE: TEL.:
SITE: EMAIL:

FORMACGAO

INSTITUICAO NIVEL SUPERIOR: CONCLUSAO:

[]RESIDENCIA MEDICA [_JESPECIALIZAGAO [_JESPECIALIZAGAO COM TITULO [_JMESTRADO [_JDOUTORADO

ESPECIALIDADES:

INSTITUIGAO: CONCLUSAO:

| OUTRAS INFORMAGCOES

[ ]AMBULATORIO [ |PLANTONISTA [ JvisitA [ ]RETAGUARDA [ |EXTERNO

EQUIPE: [ ]JsiM [ |NAO QuAL?

‘ CADASTRO PESSOA JURIDICA

RAZAO SOCIAL:
CNPJ:
RESPONSAVEL LEGAL: CRM:
DADOS BANCARIOS: BANCO: AG: c/C:
USO INTERNO
[_]APROVADO [ JNAO APROVADO Data: / /
DIRETORIA TECNICA
Cod. Sist.: [ ]cracha [ JJaleco [ Jsenha [ Imailing [ ]confirmagcio

Av. Celso Garcia, 2.294 - CEP: 03014-000 - Belém - Sao Paulo / SP - Tel.: (11) 2799-3340
Cel: (11) 97656-1753 - E-mail: relacionamentomedico@hsv.org.br - www.hsv.org.br
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CONCESSAO DE PRIVILEGIOS MEDICOS

NOME DO(A) MEDICO(A): CRM:

ESPECIALIDADE:

Solicitado | Concedido| Negado Privilégios

Privilégios Clinicos:

Privilégios Cirdrgicos:

Consultas de Ambulatdrio — Especialidade:

Plantdo no Pronto Socorro — Especialidade:

Plantdo de Unidade de Terapia Intensiva Adulto:

Privilégio — CDI:

Privilégio — Anestesia:

Privilégio — Coordenar Equipes:

Privilégio - Residéncia Médica:

Data: / /

Assinatura e Carimbo do(a) Médico(a) Solicitante

Preenchimento - Responsavel Técnico da Unidade

Privilégios Concedidos:

REGRAS DE REPASSE

Modelo:

e AMBULATORIO

e VISITAS / CENTRO CIRURGICO

e OUTROS
Assinatura e Carimbo do(a) Médico(a) Solicitante DIRETORIA TECNICA
Data: / / Data: / /
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TERMOS E DECLARACOES

Afirmo que tenho conhecimento e estou de acordo com os termos do Regimento do Corpo Clinico do Hospital
Santa Virginia, bem como as suas normas e determinag¢des administrativas.

Autorizo Diretor Técnico, Diretor Clinico e Equipe de Relacionamento Médico, fagcam contato com outros servicos
de salde e com érgdos oficiais para obterem referéncias sobre a minha atuagao profissional, minhas qualificagdes
e competéncias.

Declaracao
Declaro para os devidos fins, que os documentos, informagdes cadastrais e curriculares anexos ao presente pedido

de credenciamento no Hospital Santa Virginia, representam a verdade. Estou ciente que eventuais omissdes ou
declaragdes falsas acarretardo a anulacdo do presente requerimento.

Autonomia e Responsabilidade

Declaro estar ciente que o médico credenciado atua com autonomia técnica, ndo havendo qualquer
responsabilidade do HSV sobre as condutas profissionais e técnicas adotadas por mim ou por meus assistentes.
Concordo em participar de treinamentos, indicadores, reunides e atender as demandas da Diretoria Técnica.
Também concordo em fornecer observar as politicas institucionais, rotinas, fluxos internos, regulamentos e
regimento interno do HSV, especialmente quanto ao relacionamento com paciente, colaboradores, boas praticas,
CCIH, seguranca e qualidade, OPME e outros.

Acessos

Uma vez credenciado, sera fornecida senha de uso PESSOAL e INTRANSFERIVEL para acesso ao sistema. Todos os
atendimentos médicos dos pacientes sob os meus cuidados deverao ter as informagdes claras e completas no
prontuario do paciente, de acordo com o CEM, sendo autorizado o acesso de dados de pacientes que estejam sob
os cuidados do profissional. Estou ciente que é de minha responsabilidade assegurar o bom uso do sistema, a
confidenciabilidade e sigilo das informagdes dos pacientes e qualidade dos registros, bem como a guarda da senha
de forma segura.

Autorizacao do Uso de Imagem

Desde ja autorizo a utilizagdo da minha imagem para divulgacdao de eventos médicos, eventos institucionais e
divulgacdo do Corpo Clinico, que eu venha a participar, em sites e redes sociais do HSV. Estou ciente que ndo sdo
permitidas realizagao de fotos, filmagens ou gravagdes nas instalagdes do Hospital, bem como da marca do
Hospital, seja em vestuarios, localizagdes ou documentos, sem prévia e expressa autoriza¢do da Diretoria.

Repasse Médico
Independente do valor de honorarios médicos estarem ou nao incorporados a conta hospitalar, os valores

correspondentes sdo devidos ao profissional médico, e caso o pagamento seja efetuado ao Hospital, tais valores
serdo repassados ao médico credenciado, mediante apresentacdo dos documentos pertinentes para repasse. O
repasse serd realizado pelo Hospital, na situagdo acima prevista, de acordo com o determinado pela Diretoria.

Etica
Declaro atuar de acordo com o Cédigo de Etica Médica e com as demais resolu¢des emanadas do CFM e dos
respectivos Conselhos Regionais.

Assinatura e Carimbo do(a) Médico(a) Solicitante DIRETORIA TECNICA
Data: / / Data: / /
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