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CADASTRO MÉDICO 

NOME:  ________________________________________________________  CRM/CRO: _______________ 

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: __________________________________________ 

FORMAÇÃO 

INSTITUIÇÃO NÍVEL SUPERIOR:  _______________________________      CONCLUSÃO: ________________ 

     RESIDÊNCIA MÉDICA       ESPECIALIZAÇÃO      ESPECIALIZAÇÃO COM TÍTULO       MESTRADO      DOUTORADO 

ESPECIALIDADES:  ________________________________________________________________________ 

INSTITUIÇÃO: ______________________________________________     CONCLUSÃO: ________________ 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

        PLANTONISTA                 VISITA                RETAGUARDA               EXTERNO AMBULATÓRIO 

EQUIPE:       SIM         NÃO    QUAL? _________________________________________________________ 

CADASTRO PESSOA JURÍDICA 

RAZÃO SOCIAL:  __________________________________________________________________________ 

CNPJ: __________________________________________________________________________________ 

RESPONSÁVEL LEGAL: _______________________________________________ CRM: _________________ 

DADOS BANCÁRIOS:  BANCO:  _________________ AG: ________________ C/C: _________________ 

USO INTERNO 

     APROVADO     NÃO APROVADO      __________________________________ 
  DIRETORIA TÉCNICA 

Cód. Sist.: _________    Crachá   Jaleco   Senha     Mailing    Confirmação 
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CONCESSÃO DE PRIVILÉGIOS MÉDICOS 

NOME DO(A) MÉDICO(A):________________________________________________ CRM: ______________ 

ESPECIALIDADE: __________________________________________________________________________ 

Solicitado Concedido Negado Privilégios 

Privilégios Clínicos: 

Privilégios Cirúrgicos: 

Consultas de Ambulatório – Especialidade: 

Plantão no Pronto Socorro – Especialidade: 

Plantão de Unidade de Terapia Intensiva Adulto: 

Privilégio – CDI: 

Privilégio – Anestesia: 

Privilégio – Coordenar Equipes: 

Data:_________/_______/_________     ________________________________________ 
Assinatura e Carimbo do(a) Médico(a) Solicitante 

Responsável Técnico da Unidade 

Privilégios Concedidos: ____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Data:_________/_______/_________    _____________________________________ 
  DIRETORIA TÉCNICA 
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