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Ficha 09

Dados Operacionais

Inclusédo O

CNES

Nome Estabelecimento

Alteracio O

Exclusao O

Caracterizacao do Servico de Nefrologia

Quantidade de Salas Quantidade de Quantidade de Maquinas para Hemodialise Turnos
. . Hemodialise
Hemodialise [ .~ [DPA/DPAC Salas de Reuso Paciente Pac.sem sorologia - peserva
HBsAg+ | HBsAg- (Trein.) HBsAg+ HBsAg HCV+ | HBsAg+  HBsAg- realizada
Tipo de Tratamento D'agua
Filtro de Areia Filtro de Carviao Abrandador Deionizador Magq. de Osmose Reversa Outros

Estabelecimentos / Servicos de Referéncia / Manutengao

Servigo de Nefrologia para DPI

Nome / Razio Social |

CNES

Municipiol UF | |
Servico de Nefrologia para Nome / Razdo Social | | CNES I:l
paciente com HBsAg+ Municiplo | UF | |
. . . Nome / Razio Social | | CNES | |
Servico de Cirurgia Vascular
Municipio | UF | |
Hospital Geral / Nome / Razdo Social | | CNES |:|
Especializado Municipio | UF | |
Nome / Razao Social | | CNES :l
Hospital para Transplante
Municipio | UF | |
Laboratorio de Nome / Razdo Social | | CNES |:|
Histocompatibilidade Municipio | UF | |
Laboratério para Nome / Razdo Social | | CPF/ CNP]l |
Analise de Agua Municipio | UF | |
Nome / Razdo Social | | CNES |:|
Servico de Radiologia
Municipio | UF | |
Nome / Razdo Social | | CNES |:|
Servico de Ultrassonografia
Municipiol UF | |
Servico de Anatomia Nome / Razéo Social | | CNES :l
Patoldgica / Citologica Municipio | UF | |
Servico de Nome / Razido Social | | CNES :
Laboratério Clinico Municipio | UF | |
Manutengio dos Nome / Razao Social | | CPF / CNPJ | |
Equipamentos de Dialise Municipio | UF | |
Manuten¢ido dos Equipamentos Nome / Razdo Social | | CPF/ CNP]| |
de Tratamento de Agua Municipio | UF | |
Formalizacgao
Nefrologista CPF
Responsavel

Data, Assinatura e Carimbo

do Cadastrador

Data, Assinatura e Carimbo
do Responsavel pelo Estabelecimento

Data, Assinatura e Carimbo
do Gestor Municipal do SUS
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