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IDENTIFICACAO

Nome do solicitante:
Instituicdo 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 Operadora do Plano de Saude

) UTI Adulto Autorizacoes

) UTI Neonatal () UTI Pediatrica : :

) Unidades de internacao AUdltOH.a
Comercial

(
(
(
() Centro cirtrgico /SRPA/Hospital Dia
() Hemodindmica =
() Pronto Atendimento/ Emergéncia GeSt_a(‘) de contra'Fos
() Centro obstétrico/ Materno-infantil Medicina preventwa
: Rede credenciada
Sustentabilidade

( ) Hospital:

) CME (Central de materiais esterilizados)
) Outros:

o~ o~ — — —
— N N N N N N S N N

( ) Laboratoério ( ) Fisioterapia Relacionamento com o cooperado
() Imagem () Métodos endoscopios Unimed Personal
( ) Outros: Outros:
Areas administrativas Areas de apoio
( ) Financeiro () Gestao de Pessoas () Ouvidoria
( ) Contabilidade () Logistica ( ) Saude Ocupacional
( ) Faturamento () Controle de Infeccdes () Manutencao
() Juridico () Tl- Tecnologia da Informacao
() Marketing () Nucleo de Qualidade em Saude
( ) Outros: () Outros:
N° total de participantes da visita: Observacéo: anexar relacédo de participantes com nome completo e cargo/funcéo.

Informe no minimo duas sugestées de datas para a visita:
Esta solicitacao devera ser feita com no minimo 15 dias de antecedéncia para a data da visita
1? Opgéo de data: 22 Opgéao de data: 32 Opgéao de data:

/ / / / / /

Descreva os objetivos da visita

ATENCAO PARA PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO COMPLEXO UNIMED CHAPECO

Data autorizada Ass. Coordenador Responsavel pelo acompanhamento da visita
Apos preencher este formulario, encaminhar para para visita Area visitada
o e-mail:
qualidade.corporativo@unimedchapeco.coop.br
Nome:
A Declaracéao de compromisso e / / Ass:

responsabilidade em anexo devera ser
preenchida e assinada por cada participante e
enviada digitalizada para o e-mail acima.

O Nucleo de Qualidade em Saude dara os encaminhamentos de acordo com a Politica Institucional de Visita Técnica.
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DECLARACAO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE
VISITA TECNICA

Eu, , portador(a) do RG n°

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

solicitacao por mim apresentada para realizacao de visita técnica na instituicao

Unimed Chapecé, no dia em carater exclusivamente

observatéorio, 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 informacoes 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 nao gera vinculo
empregaticio, bem como quaisquer onus de pagamento e/ou indenizacao por

parte da Unimed Chapeco.

Chapec6/SC, de de

Assinatura

Nome Completo:

CPF:

Instituicao:

Cargo/Funcao:
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