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Ficha de Cadastro

D Médico D Odontodlogo D Instrumentador D Qutros
Nome
Data de Nascimento
Foto
/ /
CPF RG
Sexo Estado Civil
[ ] Masculino [ ] Feminino [ ] Casado(a) [ ] Solteiro(a) [ ] Outros
Nome do Cénjuge
Data de Nascimento
/ /
ENDERECO RESIDENCIAL
Complemento Bairro
Cidade UF CEP
Telefone residencial Telefone celular Fax
E-mail pessoal
ENDERECO COMERCIAL
Complemento Bairro
Cidade UF CEP
Telefone comercial Telefone celular Fax
E-mail clinica Blog / Twitter / Facebook
Opcao para correspondéncia
[ ] Residencial [ ] Comercial
Time de futebol
Hobby
Estilo Musical
Culinaria
Fornecer telefone e endereco residencial? [ ]Sim [ INao
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v v



Faculdade

Ano de formatura

| [ ] Graduacao [ ] Mestrado

[ ]Doutorado

N° do Conselho

Conselho [ JcRm [ ] crO [ ]outros

|Expedic_;éo do Conselho

Residéncia Médica

Titulo Especialista

Especialidade 1

Especialidade 2

Treinamento em
ACLS / /

ATLS / / PALS /

/ BLS / /

Hospitais que atua

Convénios que atende
[ ] Advance ] Amil
[ ] Allianz [ ] Bradesco

D Outros

D Cassi

[ ]Golden Cross

[itau
[ ]Lincx

[ IMaritima
[ ]Medservice

DOmint

[ ]Porto Seguro

[ Isulameérica
[ ]JUnimed Paulistana

Anestesista - Nome

|CRN

Auxiliar 1 - Nome

|CRN

Auxiliar 2 - Nome

|CRM

Instrumentador - Nome

| Registro

Concessao de privilégio (Preenchimento pela Diretoria)

Renovacado de privilégios (Preenchimento pela Diretoria)

[ ]2016

[ ]2017

[ ]2018

[ ]2019

[ ] 2020

Avaliacdo de desempenho (Preenchimento pela Diretoria)

[ ]2016
[ ]2017

[ ]2018

[ ]2019

[ ] 2020

Kit para médico novo = "6 metas + Regimento Interno”

Ciente:

Data: / /

Nome do Apresentador

‘CRI\/I

Nome do Chefe da Equipe

‘CRI\/I

Assinaturas

Apresentador Profissional

Visto Diretoria Clinica

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA CADASTRO

« Carteira de Identidade Profissional (CREMESP)

 Certidao de Quitacdo de Contribuicio do CREMESP

» Copia do Diploma (frente e verso)

» Copia de Diplomas de Titulacdo, Académicos e outros cursos (frente e verso)
« Titulo de Especialista ou Residéncia Médica (frente e verso)

« Carta de Referéncia

- Cépia da Certido Etico-profissional
» Foto 3x4

« Endereco digital do Curriculo Lattes
« Carteira Vacinal




