DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA CADASTRO NO CORPO CLINICO

1. Requerimento ou Oficio para Inclusdo ao Corpo Clinico assinado pelo
Chefe do Servigo Médico, informando a atividade que exercera e o
periodo do contrato;

2. Solicitagao de cadastro de médicos para fim de pagamento de
plantao; constando NIT ou PIS, conta bancaria, documentos pessoais
com data de expedicéo.

3. Termo de Compromisso;

4, “Curriculum Vitae” atualizado:

5. Copia do diploma médico registrado nas reparticbes competentes
(frente e verso);

6. Copias dos certificados de cursos de especializagdo na sua
Especialidade ou Area de Atuagao;

7. Copia do titulo de residéncia médica, na especialidade indicada pelo
candidato;

8. Copia das folhas 02, 03 e 05 da Carteira do CREMESP ou do seu
registro no CREMESP se for de outro estado ou servicgo;

9. Certificado Etico-Profissional (expedido pelo CREMESP, a pedido do
interessado);

10. Fotografia 3X4 recente.

Tenha acesso também a NORMAS DO PLANTAO MEDICO no HCFMB
através do site www.hc.fmb.unesp.br — Diretoria Clinica




HOSPITAL DAS CLINICAS
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP

REQUERIMENTO DE INCLUSAO NO CORPO CLINICO - HCFMB UNESP ‘

Botucatu, de de 2017.

Prezado Diretor Clinico, m

Encaminhamos documentagdo exigida pelo Regimento Interno do
FMB

Corpo  Clinico e solicitamos a inclusdo  do ) Senhor ()
no Corpo

Clinico do HCFMB ligado ao Servigo Médico
a partir desta data e na seguinte categoria:
PERMANENTE

Docente () Contratado UNESP ( ) Contratado FAMESP ( )Contratado SES ( )

PERIODO DEFINIDO

( ) Plantonista e __J /201 & __ J 201
( ) Convidado Re__ [ 201 _&a__J/ (201 :
( ) Colaborador De___ J /200 _a_ 4 /201

() Voluntario De__J /201 _&_ /7 J201_

( ) Estagiario De__f 201 a_ [ /201

(Copia da deliberagao da Congregagéo)

Fungdes a serem desempenhadas pelo (?) profissional:

Qualquer mudanga em relagdo a esta solicitacdo serad informada por
este Servico a Diretoria Clinica.

Atenciosamente,

Responsavel pelo Servico Médico
IIm® Sr.
Dr. Marcello Laneza Felicio

Diretor Clinico

Superintendéncia do Hospital das Clinicas

Distrito de Rubido Junior, s/n | CEP 18618-970 G DE
Botucatu | S&o Paulo | Brasil m
Tel. (14) 3811-6215 | 3811-6218 | 3811-6100 | Fax 3882-5367

www.hefmb.unesp.br | hebotu@fmb.unesp.br



RG IDATA DE EXPEDIGAQ HRGAD EMISSOR

NOME

NOME MAE

NOME PAl

DATANASC. SEXO NACIONALIDADE

NATURALIDADE UF : iﬁﬁgﬂéﬁ%ﬁﬁ'm
ESCOLARIDADE PAIS

ENDERECO

CEP MUNICIPIO 2 BAIRRO .

TELEFONE GELULAR \ TELEFONE RESIDENCIAL : :

EMAIL

DATA DE ENTEADA 3 CARGO / FUNCAO: ARGA HORARIA
ENPREGADNOR { ) UNESP ( JFAMESP |SES ( ) COMISSIONADD ( ) CONCURSADO
{ JAUTONOMD (RPA) /| PLANTONISTA [ ) OUTROS |{ ) TERCEIRIZADO EMPRESA;

LOTAGAD CONSELHO DE CLASSE - N® CONSELHO -
ESPECIALIDADE (8):

Em caso de 2 vinculos, informar aqui o 2% _PIATA DE ENTRADA

CARGO / FUNGAD ;om;&'o CARGA HORARIA
EMPREGADOR ) UNESP . JFAMESP [SES ( ) COMISSIONADO ¢ ) CONCURSADO

( YAUTONOMO (RPA) f PLA

{ JOUTROS|( ) TERCEIRIZADD EMPRESA:

ESPECIALIDADE (8);

PIS/IPASEP ou NIT

INBS

i35 SE JA RECOLHE | ENCAMINHAR CORA DO CARNE A DIRETORIA CLINICA
BANCO AGENCIA CONTA CORRENTE

AREA DE ATUACAD COMO PLANTONISTA { jpsHeEMsl( PSMUNICIPAL | )PSPEDIATRIA | jHEETU

DGAS

)V HESPITAL ALCOH

PRESTADOR MV

)

CNS _

PENDENCIAS ( )MV

{ )CNES

QUAIS




SOLICITAGAD PARA CADA OFISSIONALS DA SAUDE NO SISTEMA
MV E NG CNES DO HOSPITAL ms cUmcas oA FA{':ULDADE
‘DE MEDICINA DE BOTUCATU
Data Solicitagéo, i /
1 — Solicitante
{ jDpto FMB
( JRHFMB { JRHHCFMB ( )RHFAMESP
{  }Divisdo Técnica Académica — Residéncia Médica e Alunos
{ )Chefe de Sewia;n'HC'FME
( )Reponsével pelo Promo Socorro do HCFMB
[ JDGAA
{ )Qutros — Especificar

2 — Solicilagao

( ) Cadastro Sistema My

{ JRecadastramento Anual - Sistema MWCNES :
{ ) Cadastro ou adequagies no CNES i
( )Oulros - Especificar. :

3= Perfil Profissional

Nome:
{ )Médicota) Plantonista { jEnfermeiro(a)
{ JMédicota) Contratade ou Dosente f Concursado { 1Tdcnicolal Entermapem
{ )Médicota) Residents com CRM ~ 5P {  1S5upervisor Estanio
i yMedico(a) Residente com CRM ~ Outros Estados —UF () ( JVMoluntériota)
{ )Médicota) Yoluntario
{ 1Alunola) de Pds-Graduag#o ou Pesquisa .
( JAlunofa)-interno { Medicina ( )Enfermapem ( ) Outros Especificar;
{ JAluno(a)-Externo ( )Medicina ( )Enfermagem ( ) Qutros Ezpecificar;
A R T Rt S S
{ JResidente de;
{ JAprimorando de:
{ )Estapiario de:

{ ) Outros — Especificar:

5 — Local de atuacio do Profissional dentro do HCFMB e carga horédria semanal estimaga:

 Enfermaria - CH:

JAmbulatdrio - CH:

1PS - CH:

jCentro Cirurgico — CH:

1 Outros—-Especificar: i : CH:

B ! ! ' ! /

7 — Responsavel pelo preenchimento da solicitagao: <

{  JRHda HCFMB
{ )Departamento de Assisténcia & Salde (DAS)
( )Departamento de Gesldo de Atividades Académicas (DGAA)

Autarizado por:

7 bty
Lardicd

NomefAssinatura
( JDASS ( JDIR.CLNICA ( IDGAA




HOSPITAL DAS CLINICAS I I :

FACULDADE DE MEDICINA DE EOTUCATU - UNESP JFNIB

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DOS REGISTROS ELETRONICOS EM SAUDE E SISTEMA DE INFORMACRQ

HOSPITALAR DO HOSPITAL DAS\ CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU -

Eu J

CPF , inscrito{a) ng registro do Conselho __ s
=

sob n.2 _, comprometo-me a utilizar o sistema de registro eletrbnico em sadde/sistema de

o y
informagdo hospitalar para fins exclusiuamenté académicos e profissionais, e manter a confidencialidade e ética no

manuseio dos dados acessados.

Comprometo-me mais, a tratar as informaces confidenciais, sensiveis e sigilosas a que tiver acesso e
ou conhecimento, com _resgi:ardo da inviolabllidade, ndo revelando, transmitindo, reproduzindo, transportando ou

dando conhecimento a quem quer que seja, sob pena de quebra do sigilo, sujeitando-me as penalidades legals.

Aceito que meu registra de usudrio e senha de acesso sdo individuais e intransferiveis a terceiros, e
seu uso, seguranca e sigilo s5o de minha total responsabilidade, conforme artigo 11 do Cédigo Civil, na mesma linha do
artigo 5¢, da Constitui¢do Federal e do artigo 154 do Cédigo Penal. Em se tratando de atividade de residéncia médica e

ou estagio médico a responsabilidade serd soliddria do respectivo preceptor.

Estou ciente que, 0 n3o acesso ao Sistema MV do HCFMB, por perfodo superior 3 6 meses acarretara

na inativacdo do meu acesso.:
Comprometo-me a, no més de meu aniversdrio, comparecer (anualmente) ao Setor de Cadastro

CMNES/MV para conformagdo de meus dados e minha funcio no HCFMB e que, caso contrario, meu acesso ao MV serd

inativado automaticamente.

Ciente deste termo, eu declaro ter o conhecimento gque o seu ndo cumprimento no exato teor,

acarretara na perda do convénio com o HCFMB e na execugdo de todas as medidas legais cabiveis.

Botucaty, ____de de201_ .

Assinatura

Superintendéncia do Hospital das Clinicas

Avenida Professor Mario Rubens Guimar&es Montenegro , s/n

Distrito de Rubido Jinior | CEP 18618-687

Botucatu | S&o Paulo | Brasil

Tel. (14) 3811-6215 | 3811-6218 | 3811-6100 | Fax 3882-538% A
www.hcfmb.unesp.br | superintendencia@hcfmb.unesp.br :



