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SOLICITAÇÃO PARA HABILITAÇÃO DE SERVIÇOS ASSISTENCIAIS

	MUNICÍPIO SOLICITANTE 

     

	SUPERINTENDÊNCIA/GERÊNCIA REGIONAL DE SAÚDE

     
	POPULAÇÃO DO MUNICÍPIO SOLICITANTE


	MUNICÍPIOS DE ABRANGÊNCIA (REGIÃO DE SAÚDE/REGIÃO DE SAÚDE AMPLIADA)



	POPULAÇÃO TOTAL DE ABRANGÊNCIA




	ESTABELECIMENTO A SER HABILITADO



	SERVIÇO(S) A SER(EM) HABILITADO(S)



	NÚMERO DE LEITOS POR CLÍNICA EXISTENTE NO ESTABELECIMENTO

CLÍNICA

EXISTENTE

SUS

NÃO SUS

Clínica Cirúrgica



Clínica Médica



Clínica Obstétrica



Clínica Pediátrica



UTI Adulto



UTI Pediátrico



UTI Neonatal



Hospital Dia



Outras (





	SERVIÇOS ASSISTENCIAIS JÁ HABILITADOS NO ESTABELECIMENTO
SERVIÇO(S)
PORTARIA(S) DE HABILITAÇÃO

 FORMCHECKBOX 
  Cirurgia Bariátrica


 FORMCHECKBOX 
  Cirurgia Cardíaca


 FORMCHECKBOX 
  Neurocirurgia


 FORMCHECKBOX 
  Oncologia


 FORMCHECKBOX 
  Terapia Nutricional Enteral/Parenteral


 FORMCHECKBOX 
  Terapia Renal Substitutiva


 FORMCHECKBOX 
  Transplantes


 FORMCHECKBOX 
  Traumato-Ortopedia


 FORMCHECKBOX 
  Hospital-Dia

 FORMCHECKBOX 
  

 FORMCHECKBOX 
  

 FORMCHECKBOX 
  

 FORMCHECKBOX 
  



	DESCRIÇÃO DO(S) SERVIÇO(S) SOLICITADO(S)
TIPO DE SERVIÇO
MODALIDADE, COMPLEXIDADE E FINANCIAMENTO

GRUPO E SUBGRUPO OU FORMA DE ORGANIZAÇÃO

META FÍSICA (MÊS)

META FINANCEIRA (MÊS)

 FORMCHECKBOX 

Não se aplica

-
-
-
-
 FORMCHECKBOX 

Cirurgia cardíaca

Hosp/Alta/MAC
04.06.01 Cirurgia Cardiovascular


 FORMCHECKBOX 

Cirurgia cardíaca

Hosp/Alta/MAC
04.06.02 Cirurgia Vascular


 FORMCHECKBOX 

Cirurgia cardíaca

Hosp/Alta/MAC
04.06.03 Cardiologia Intervencionista


 FORMCHECKBOX 

Cirurgia cardíaca

Hosp/Alta/MAC
04.06.04 Cirurgia Endovascular


 FORMCHECKBOX 

Cirurgia cardíaca

Hosp/Alta/MAC
04.06.05 Eletrofisiologia


 FORMCHECKBOX 

Cirurgia cardíaca

Hosp/Alta/MAC
04.06.06 Cirurgia Cardiovascular Pediátrica


 FORMCHECKBOX 

Terapia nutricional

Hosp/Alta/MAC
09.06.20 Terapia Nutricional


 FORMCHECKBOX 

Neurocirurgia

Hosp/Alta/MAC
04.03 Neurocirurgia


 FORMCHECKBOX 

Neurocirurgia

Hosp/Alta/MAC
03.03.04 Neurologia


 FORMCHECKBOX 

Oncologia 

Hosp/Alta/MAC
04.16 Oncologia 
   

 FORMCHECKBOX 

Oncologia

Hosp/Alta/MAC
03.04 Oncologia


 FORMCHECKBOX 

UTI
Hosp/MAC
 08.02.01 UTI Adulto Tipo II


 FORMCHECKBOX 

UTI
Hosp/MAC
08.02.01 UTI Pediátrica Tipo II


 FORMCHECKBOX 

UTI
Hosp/MAC
08.02.01 UTI Neonatal Tipo II


 FORMCHECKBOX 

UCO
Hosp/MAC
08.02.01 Unidade Ter. Intensiva Coronariana


 FORMCHECKBOX 

UCI
Hosp/MAC
09.05.50 Rede Cegonha


 FORMCHECKBOX 

TRS
Amb/Alta/FAEC
03.05.01 Tratamento Dialítico


 FORMCHECKBOX 

TRS
Amb/Alta/FAEC
04.18 Cirurgia em Nefrologia


 FORMCHECKBOX 

TRS
Amb/Não se Aplica/FAEC
07.02.10 Opm em Nefrologia



 FORMCHECKBOX 

Traumato-ortopedia

Hosp/Alta/MAC

04.08 Cirurgia do Sist Osteomuscular



 FORMCHECKBOX 

   




 FORMCHECKBOX 






 FORMCHECKBOX 






 FORMCHECKBOX 






 FORMCHECKBOX 








	JUSTIFICATIVA DA PROPOSIÇÃO (DEMANDA LOCAL, MECANISMO DE ACESSO, CAPACIDADE INSTALADA, CAPACIDADE TÉCNICA OPERACIONAL)




	FONTE DE RECURSO FINANCEIRO PARA CUSTEIO DO(S) SERVIÇO(S) SOLICITADO(S) – SELECIONAR E INFORMAR VALOR, CASO HAJA RECURSO DISPONÍVEL NA PPI
[image: image1.wmf]Disponível na PPI

[image: image2.wmf]Remanejamento de PPI

[image: image3.wmf]Solicitação de recurso novo via Ministério da Saúde

[image: image4.wmf]Recurso FAEC

[image: image5.wmf]Não se aplica


· Montante Disponível: R$ 


	OBSERVAÇÕES (SE NECESSÁRIO)






	DATA

     
	               _________________________________________________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO DO SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE
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