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' FEDERACAO BRASILEIRA
DE HOSPITAIS





FICHA DE ASSOCIADO COLABORADOR ESPECIAL
 

HOSPITAL


CLÍNICA


     DADOS OPERACIONAIS: 

 INCLUSÃO 

ALTERAÇÃO 

EXCLUSÃO  
	IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE


Razão Social:  ___________________________________________________________________________________________________

Nome Fantasia: __________________________________________________________________________________________________

CNPJ.:  _______________________________________________________________________________________________-_________

Endereço: ________________________________________________________________________________ Nº: __________________

Bairro: ____________________________________ Cidade: ______________________________ UF: ______ CEP: ________________

Site:: ______________________________________________  E-Mail: __________________________________________________
Fone: ___________________________________________________

	CONTATOS / HOSPITAL/CLÍNICA


	CARGO
	NOME
	TELEFONE – RAMAL – E-MAIL

	(     ) Diretor Presidente

(     ) Diretor Administrativo
(     ) Diretor Técnico
	
	

	
	
	

	
	
	


	 ÁREA DE ATUAÇÃO

	
	1 – Federal

	
	2 – Estadual

	
	3 – Municipal

	
	4 – Privada

	
	5 – Privada sem fins lucrativos


	
ATIVIDADE DE ENSINO/PESQUISA:              SIM                                              NÃO


	ATENDIMENTO PRESTADO

	Atendimento Prestado            SUS      Particular      Plano /Seguro Próprio    Plano/Seguro Terceiro 


 Internação                                      

Atendimento Ambulatorial


SADT............................

Urgência /Emergência


	01 Atendimento de demanda espontânea

02 Atendimento de demanda referenciada

03 Atendimento de demanda espontânea / referenciada


	INSTALAÇÕES FISÍCAS PARA A ASSISTÊNCIA


	AMBULATORIAL

	
	Quantidade
	
	
	Quantidade

	Urgência / Emergência Pediátrico
	
	
	Sala de Atendimento Adulto
	

	Consultório Pediátrico
	
	
	Consultório Adulto
	

	Outros Consultórios
	
	
	Sala de Repouso Observação Pediátrica
	

	Sala de Repouso Observação Masculina
	
	
	Sala de Repouso Observação Feminina
	

	Sala de Cirurgia Ambulatorial
	
	
	Sala de Pequena Cirurgia
	

	Sala de Enfermagem
	
	
	Sala de Nebulização
	

	Sala de Higienização
	
	
	Sala de Imunização
	

	Sala de Gesso
	
	
	Equipamentos Odontológicos
	

	Sala de Curativo
	
	
	
	

	HOSPITALAR

	Centro Cirúrgico
	Quantidade
	
	Centro Obstétrico
	Quantidade

	Sala de Cirurgia
	
	
	Sala de Pré-Parto
	

	Sala de Recuperação
	
	
	Sala de Parto Normal
	

	Sala de Cirurgia Ambulatorial
	
	
	Sala de Cirurgia
	

	
	
	
	Sala de Curetagem
	

	Unidade Neonatal
	Quantidade
	
	 

	Leito RN Normal
	
	
	Leitos
	Quantidade

	Leito RN Patológico
	
	
	Internação
	

	Incubadora
	
	
	UTI
	

	Leito de Alojamento Conjunto
	
	
	
	

	UTI Intermediaria
	
	
	
	

	Aparelho Fototerapia
	
	
	
	

	SERVIÇOS DE APOIO

	01 – Farmácia
	Sim
	
	Não
	

	02 - Centro de Esterilização e Material
	Próprio 
	
	Terceirizado
	

	03 – Lavanderia
	Manual
	
	Mecânica
	

	04- Higiene/Limpeza
	Próprio
	
	Terceirizada
	

	05- Segurança
	Próprio
	
	Terceirizada
	

	06- Ambulância
	Próprio
	
	Terceirizada
	

	SERVIÇOS CLÍNICOS - ( PRINCIPAIS)
	Próprio
	Terceirizado
	Amb.
	Hosp
	SUS

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Número Total de Funcionários: _____ Diretos

_____ Terceirizados
	GERÊNCIA E ADMINISTRAÇÃO


Possui Organograma:  (   )  Sim     (   )  Não 

Possui Gerente de RH (   )  Sim     (   )  Não            

Possui Administrador  (   )   Sim    (   )  Não            

Possui Planejamento Estratégico   (   )  Sim     (   )  Não

Possui Programa de Qualidade      (   )  Sim     (   )  Não

	 INFORMATIZAÇÃO


Sistema de informação..... (   )  Sim     (   )  Não
Rede.................................  (   )  Sim     (   )  Não

	      GESTÃO E CONTROLE 


Prontuário Eletrônico...................      (   )  Sim     (   )  Não

Gestão de Custo..........................
Informatizado -  (   )  Sim     (   )  Não

Gestão Econômico Financeira.....
Informatizado -  (   )  Sim     (   )  Não

Gestão de Estoque.......................
Informatizado -  (   )  Sim     (   )  Não

Gestão de Recurso Humano.........
Informatizado -  (   )  Sim     (   )  Não

Gestão de Compras.....................
Informatizado -  (   )  Sim     (   )  Não

Protocolo de Serviços..................
Informatizado -  (   )  Sim     (   )  Não

	ATENDIMENTO A CONVÊNIOS

	NOME DO CONVÊNIO E/OU PLANOS DE SAÚDE
	% DO ATENDIMENTO

	(    ) Plano Próprio (Nominar) _________________________________
	

	(    ) SUS
	

	(    ) BRADESCO
	

	(    ) GEAP
	

	(    ) UNIMED
	

	(    ) SUL AMÉRICA
	

	(    ) AMIL
	

	(    ) GOLDEN CROSS
	

	(    ) HAPVIDA
	

	(    ) OUTROS:
	


Local: _________________________________________ 
                        

Data: _____/_____/________.

__________________________________
               
          
     _____________________________________

Diretor do Hospital

            


        Presidente FBH
Nº __________
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