N, ISUS

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

H [e]
] Mddulo Unidade de Atengdo em Regime Residencial Ficha n® 34
1- DADOS OPERACIONAIS - INCLUSAO I:I ALTERAGAO I:I EXCLUSAO I:I
—2 — IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

’72.1 - CNES

2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento

—3 - CARACTERIZAQAO DA UNIDADE
3.1 — Quantidade de Médulos da Unidade

|:| 1 médulo (15 vagas)

|:| 2 médulos (30 vagas)

3.2 - N° vagas existentes

3.4 - Data de Ativacéo
3.3 - N°vagas SUS ’7 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

3.5— Data de Desativagdo—

—4 - DADOS DO COORDENADOR DA UNIDADE

4.1 - NOME
———4.2-CPF 4.3-CNS 4.4 - E-MAIL
I o A A B B O
—4:5- TELEFONE 4.6 - CBO 4.7 - CHS
R L) L]
—5 — CAPS DE REFERENCIA
5.1- CNES ’—5.2 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO
5.3 - DADOS DO COORDENADOR DO CAPS DE REFERENCIA
—  531-NOME 5.3.2-CPF 5.3.3-CNS
P P PP
5.3.4 -E-MAIL 5.3.5 - TELEFONE _ 536-CRBO—___ 53.7 -CHS
L] L[] DJJ

——6.1-CNES———

— 6 — UNIDADE BASICA DE SAUDE DE REFERENCIA

’—6.2 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO!

7.1 - CNES———

—7—-HOSPITAL GERAL DE REFERENCIA

|—7.2 —NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO

r8.5.1- Cod. IBGE—

[ 8- UNIDADE REGIONAL (se sim, indique os municipios que compdem a area de abrangéncia)
—8.5.2 — Nome do municipio

r8.5.1- Cod. IBGE]

—8.5.2 — Nome do municipio

8.5.1 - Cod. IBGE—

~8.5.2 — Nome do municipio.

—8.5.1 - Cod. IBGE—

—8.5.2 — Nome do municipio

8.5.1 - Cdd. IBGE—

—8.5.2 — Nome do municipio

—8.5.1 - Cod. IBGE—

—8.5.2 — Nome do municipio

—9 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO
—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Data

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data




