PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENADORIA SETORIAL DE INFORMATICA Ficha 17
CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

Dados Operacionais Inclusdo O Alteragao O Exclusdo O

CNES Nome Estabelecimento

EQUIPAMENTOS

Equipamentos de Audiologia SUS
Quantidade Quantidade
Existente em uso

01 - Emissdes Otoacusticas Evocadas Transientes

02 - Emissdes Otoacusticas Evocadas por Produto de Distorciao

03 - Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Automatico

04 - Potenc. Evoc. Audit. de Tronco Encefalico de Curta, Média e Longa Laténcia

05 - Audiometro de Um Canal

06 - Audiometro de Dois Canais

07 - Imitanciometro

08 - Imitanciometro multifrequencial

09 - Cabina Acustica

10 - Sistema de Campo Livre

11 - Sistema Completo de Refor¢o Visual (VRA)

12 - Ganho de Inserc¢ao

13 - HI-PRO
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REJEITOS / RESIDUOS

1 - Residuos Biologicos

2 - Residuos Quimicos

3 - Rejeitos Radioativos

4 - Residuos Comuns

5 - Nenhum

Data, Assinatura e Carimbo Data, Assinatura e Carimbo
do Cadastrador do Responsavel pelo Estabelecimento

Data, Assinatura e Carimbo
do Gestor Municipal do SUS
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