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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

COORDENADORIA GERAL DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

EQUIPE DE VIGILÂNCIA DE SERVIÇOS DE INTERESSE À SAÚDE


Termo de Responsabilidade

Consultório de Fisioterapia
EU,       registro nº      , do Conselho de Classe       me comprometo junto à Vigilância Sanitária a seguir os preceitos legais de adequação do meu consultório que estão previstos na legislação vigente: Lei Federal 6437/77, Decreto Federal 77.052/72, Lei Estadual 6503/72, Regulamento aprovado pelo Decreto 23.430/74, Portaria Estadual 500/10, Lei Complementar 395/97, Lei Complementar 420/98, Resolução 202/08 CIB-RS, Resolução 394/11 COFFITO, RDC 50/02 ANVISA, RDC 63/11 ANVISA e meu Código de Ética Profissional. Caso modificar meu objetivo no estabelecimento ou encerrar as atividades, comunicarei às autoridades competentes da Vigilância Sanitária. Estou ciente de que entre as exigências da legislação sanitária os itens são imprescindíveis:

Observação: Este tipo de estabelecimento não está autorizado a comprar, estocar, comercializar, aplicar imunobiólogicos ou medicamentos, nem prestações de serviço de saúde por parte de outros profissionais ou pessoas. É exclusivo para o exercício do profissional identificado no alvará de saúde e no processo.

Porto Alegre,  28 de junho de 2016.
_______________________

Profissional

___________________________________________________________Av. Padre Cacique, 372 - 3º andar – Bairro Menino Deus - Porto Alegre
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