Unimed| 2 SOLICITAGAO DE VISITA TECNICA NO FOR 203100
cnapece COMPLEXO UNIMED CHAPECO \mplantacgo: 11/2018
IDENTIFICACAO
Nome do solicitante:
Instituicdao de origem:
Profissao: | Cargo:
Endereco da instituicao:
Bairro: | Cidade: | Estado:
CEP: | Telefones:
E-mail:
SOLICITACAO

ASSINALE ABAIXO AS AREAS DE INTERESSE PARA VISITA TECNICA:

Servicos Proprios

) UTI Adulto
) UTI Neonatal
) Unidades de internacéo

( ) Hospital:

(

(

(

(

() Hemodinamica
() Centro clinico/ Emergéncia
(

(

(

) Outro

) Centro cirlrgico /SRPA/Hospital Dia

) Centro obstétrico/ Materno-infantil
) CME (Central de materiais esterilizados)

Operadora do Plano de Saude
Autorizacoes
Comercial
NAPS - Nlcleo de atencao primaria a saude
Gestao de contratos
Auditoria

( ) Laboratorio (
( ) Imagem (
( ) Outros:

) Fisioterapia
) Métodos endoscopios

Rede credenciada
Sustentabilidade
Relacionamento com o cooperado

)

)

)

)

)

) Univida - Medicina preventiva
)

)

)

) Outros:

Py

Financeiro
Contabilidade
Faturamento
Juridico
Marketing
Outros:

o~ o~ — —
~— N N = = ~—

Areas administrativas

Areas de apoio
) Gestao de pessoas () Ouvidoria
) Logistica () Salude Ocupacional
) Controle de Infeccdes () Manutencao e Projetos
) TI- Tecnologia da informacao
) Nlcleo de qualidade em saude
) Outros:

Py

N° total de participantes da visita:

Observacao: anexar relacao de participantes com nome completo e cargo.

12 Opcao de data:
/ /

Informe no minimo duas sugestdes de datas para a visita:
Esta solicitacdo devera ser feita com no minimo 15 dias de antecedéncia para a data da visita

22 Opcéao de data: 32 Opgao de data:
/ / / /

Descreva os objetivos da visita

ATENCAO

Apos preencher este formulario,
encaminhar para o e-mail:
qualidade.corporativo@unimedchapeco.coop.br

A Declaracado de compromisso e
responsabilidade em anexo devera ser
entregue devidamente preenchida e
assinada no ato da visita.

PARA PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO COMPLEXO UNIMED CHAPECO

Data autorizada Ass. Coordenador Responsavel pelo acompanhamento da visita
para visita Area visitada

Nome:

O Nucleo de Seguranga Assistencial e Qualidade em Satde dara os encaminhamentos de acordo com a Politica Institucional de Visita Técnica.
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SOLICITACAO DE VISITA TECNICA NO
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INS A
Implantagdo: 11/2018

PARECER DA GERENCIA E DIREGCAO PARA SOLICITACAO DE VISITA TECNICA

Conforme Politica Institucional de Solicitacao de Visita Técnica (PLI 001 INS A - pg.2):

“Visita técnica no Complexo Unimed Chapecé Por definicdo da Diretoria Executiva

da Unimed Chapecé, todas as solicitacées de visita técnica no Complexo Unimed

Chapecé, ficardo centralizadas no Nucleo de Seguranca Assistencial e Qualidade em

Saude (NSA/NQS). Este receberd a solicitagdo por meio do Preenchimento do

formuldrio “FOR 003 INS A Solicitacdo de visita técnica no Complexo Unimed” pela

Instituicdo solicitante...O NSA/NQS recebera a documentacdo e encaminhara para

andlise e deliberacdo da Geréncia e Direcdo da Area, que devolverd parecer ao

NSA/NQS que dard os encaminhamentos com Coordenador e equipe da drea

intencionada para visita.”

O NSA/NQS Solicita parecer sobre a solicitacao:

( ) Favoravel (a visita pode ser programada com a coordenacéo da area).

( ) Favoravel com ressalvas:

() Desfavoravel. Motivo para retorno ao solicitante:

Observacoes:

Chapeco,

Assinatura(s) do(s) responsavel(is) pelo parecer.
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Unimed £ SOLICITACAO DE VISITA TECNICA NO FOR 003/00
Chapecs COMPLEXO UNIMED CHAPECO implantacio: 11/2018

DECLARAGAO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE PARA VISITA TECNICA

Eu, , portador@) do RG n°

e inscrito(a) no CPF sob n.° , em atencdo a

solicitacdo por mim apresentada para realizacdo de visita técnica na instituicao Unimed

Chapecé, no dia em carater exclusivamente observatorio, com objetivo

de desenvolvimento técnico na minha atuacao profissional, DECLARO que:

e Estou ciente e me responsabilizo em respeitar o sigilo durante a observacao dos
procedimentos e condutas dos profissionais que atuam junto ao Complexo Unimed
Chapeco;

e Comprometo-me a nao divulgar as informacdes observadas sem autorizacao
expressa da Unimed Chapeco;

e Cumprirei os critérios e politica institucional da Cooperativa de Trabalho Médico
Unimed Chapeco;

e Estou ciente e de acordo que a realizacdo da visita técnica ndo gera vinculo
empregaticio, bem como quaisquer 6nus de pagamento e/ou indenizacdo por parte da

Unimed Chapeco.

Chapeco/5C, de de

Assinatura

Nome Completo:

CPF:

Instituicao:
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