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	Formulário para Descrição de Atividades

	DADOS DO ESTABELECIMENTO (Pessoa Jurídica)

	RAZÃO SOCIAL: 

	CNPJ: 

	Nº DE REGISTRO EM CONSELHO: 

	ÁREA DE ATUAÇÃO: 

	DADOS DO RESPONSÁVEL TÉCNICO (Pessoa Jurídica ou Pessoa Física)

	NOME: 

	CPF: 

	RG: 

	FORMAÇÃO  PROFISSIONAL: 

	Nº DE REGISTRO EM CONSELHO: 

	ESPECIALIZAÇÃO: 

	DADOS COMPLEMENTARES

	Nº DE CONSULTÓRIOS MÉDICOS: 
	

	Nº DE CONSULTÓRIOS ODONTOLÓGICOS: 
	COM RAIO-X  FORMCHECKBOX 

	SEM RAIO-X  FORMCHECKBOX 


	Nº DE CONSULTÓRIOS DE ENFERMAGEM: 
	

	Realiza Exames Complementares:
	SIM  FORMCHECKBOX 

	NÃO  FORMCHECKBOX 

	NA  FORMCHECKBOX 

	Tipo I

	Realiza Suturas e/ou Curativos:
	SIM  FORMCHECKBOX 

	NÃO  FORMCHECKBOX 

	NA  FORMCHECKBOX 

	Tipo I

	Realiza algum procedimento Cirúrgico:
	SIM  FORMCHECKBOX 

	NÃO  FORMCHECKBOX 

	NA  FORMCHECKBOX 

	Tipo II, III e IV

	Utiliza materiais que são reprocessados:
	SIM  FORMCHECKBOX 

	NÃO  FORMCHECKBOX 

	NA  FORMCHECKBOX 

	

	A esterilização/desinfecção de material é realizada no estabelecimento:
	SIM  FORMCHECKBOX 

	NÃO  FORMCHECKBOX 

	NA  FORMCHECKBOX 

	

	Todos os materiais utilizados são totalmente descartáveis:
	SIM  FORMCHECKBOX 

	NÃO  FORMCHECKBOX 

	NA  FORMCHECKBOX 

	

	Outras Atividades (especificar): 
	SIM  FORMCHECKBOX 

	NÃO  FORMCHECKBOX 

	NA  FORMCHECKBOX 

	

	Nº DE SALAS DE EXAMES COMPLEMENTARES: 

	Nº DE SALAS CIRÚRGICAS: 

	Assinatura do Responsável Técnico:
	Porto Alegre, 29 de julho de 2016.

	OBS: OS DADOS ACIMA SOLICITADOS DEVERÃO SER PREENCHIDOS CORRETAMENTE, POIS SÃO IMPRESCINDÍVEIS PARA O CADASTRAMENTO NESTA CGVS.
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