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FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Modulo Atencgao Psicossocial

Fichan° 35

1- DADOS OPERACIONAIS

INCLUSAO I:I

>

ALTERAGAO

[ ]

EXCLUSAO

[ ]

—2 — IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

’72.1 - CNES:

2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento

___3-CARACTERIZACAO DA UNIDADE

3.1- AESTRUTURA DESTE ESTABELECIMENTO E?

Alugada I:I

Propria I:I

3.2 - ESTA UNIDADE POSSUI PARCERIA COM ONG/OS/OSCIP?
vo [

Se sim, indique qual?

|— NOME DA ONG/OS/OSCIP.

SIM I:I

4 - VAGAS PARA ACOLHIMENTO NOTURNO

—b5 - DADOS DO COORDENADOR
5.1 - NOME

5.2 - CPF

5.4 - E-MAIL.

5.5 - TELEFONE.

5.6 - CBO.

N

— 6 - HOSPITAL GERAL DE REFERENCIA

6.1 - CNES

|—6.2 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO

—7 — UNIDADE REGIONAL (se sim, indique os municipios que compdem a area de abrangéncia)

~7.1 - Céd. IBGE—— /-2 — Nome do municipio. —7.1-Cdd. IBGE— 7.2 - Nome do municipio.
[ L[] [ L[]

7.1 - Cod. IBGE—, /-2~ Nome do municipio 7.1 - Cod. IBGE—, 7.2 — Nome do municipio.
[ L[] [ L[]

7.1 - Céd. IBGE—— ~7.2 - Nome do municipio: —7.1- Cod. IBGE— —7.2 — Nome do municipio
[ L] [ L]

7.1- Céd. IBGE ~7.2 — Nome do municipio —7.1-Cod. IBGE— 7.2 - Nome do municipio

LI ]] [ [ [ |

|,7.1 - Cod. IBGE ~7.2 — Nome do municipio ~7.1- Céd. IBGE— 7.2 — Nome do municipio
111 1|

—8 - RESPONSAVEIS PELO CADASTRAMENTO
—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Data

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data




