Caracterizagao do prestador de servigos de saiide nao hospitalar
Nome: [campo alfanumérico]
Nome Empresarial: [campo alfanumérico]
Natureza Juridica: [PF ou PJ]
Cartdo Nacional de Saude (CNS): [campo numérico]
CNPJ: [campo numérico]
CPF: [campo numérico]
Tipo de Estabelecimento: cheque box com classificacdo do CNES

Possui contratacdo direta com operadora(s) de Planos Privados de Saude? [S/N]

1. Possuicadastro no CNES? [S/N]
1.1.Cédigo no CNES: [campo numérico]
1.2.0 cadastro no CNES est4 atualizado? [S/N]

2. Possui Graduacdo na area da saude? [S/N]
Se sim, qual?

Enfermagem
Farmacia
Fisioterapia
Fonoaudiologia
Medicina
Odontologia
Psicologia

Terapia ocupacional
Outra
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2.1. Instituicdo? [campo alfanumérico]
2.2. Ano de conclusdo: [campo numérico]

3. Possui pos-graduacdo? [S/N]
Se sim, qual?

Atualizacao
Especializagao
Mestrado

Doutorado
Pés-Doutorado
Residéncia
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3.1. Instituicdo? [campo alfanumérico]
3.2. Ano de conclusdo: [campo numérico]



4. Participou de curso(s) congresso(s) relacionado(s) a sua area de atuagdo profissional no
ano de 20167 [S/N]

4.1. Cite o principal:

Nome do evento: [campo alfanumérico]

Instituicdo responsavel: [campo alfanumérico]

Carga Hordria: [campo alfanumérico]

5. Seu estabelecimento de salde possui alguma certificacdo ou acreditacdo? [S/N]
Se sim, qual? [campo alfanumérico]

6. Efetua a notificacdo compulséria de doencas, agravos e eventos de saude publica nas
condigdes previstas na Portaria N2 1.271, de 6 de junho de 20147? [S/N]

7. Seu consultdrio conta com Preparagao alcodlica para friccdo antisséptica das maos de
acordo com RDC 42/2010? [S/N/Nzo se aplica]

8. Procura basear as suas condutas profissionais em evidéncias? [Escala ou S/N]
Se sim, quais?
a. Evidéncias decorrentes da opinido de autoridades respeitdveis baseada na
competéncia e/ou relatdrio de comités de especialistas.
b. Evidéncias derivadas de um estudo descritivo ou qualitativo
Evidéncias provenientes de revisdo sistematica, metanalise de ensaios clinicos ou de
estudos de coorte ou caso-controle bem delineados
Evidéncias na experiéncia clinica pessoal
Protocolo/Diretriz institucional

9. Ao transmitir as informagBes ao paciente (prescricdes verbais, resultados de exames
criticos e transicdo de cuidados, por exemplo) vocé se certifica de que ele teve a correta
compreensdo da informacdo? [S/N/N3o se aplica]

10. Assistiu  ao video sobre cuidado centrado na pessoa, disponivel em
http://proqualis.net/video/video-sobre-cuidado-centrado-na-pessoa? [S/N]

11. [Fisioterapia/Terapia Ocupacional]: Possui a certiddo de equipamentos calibrados?
[S/N/N3o se aplica]

11. [Fono]: Realiza e manutencgdo preventiva dos equipamentos audiolégicos e cabina
acustica: () anual; () semestral () a cada 2 anos

11. [Nutricdo]: Experiéncia profissional na drea de Nutricdo Clinica.

11. [Odonto]: O enfoque clinico na sua atuagdo prioriza a prevencdo e promog¢do em saude
bucal? [S/N]

12. Como deve ser avaliada a qualidade da atuagdo profissional em saude?
a. Qualidade da formacgdo profissional (residéncia, mestrado, doutorado)

b. Qualidade da formacgdo continuada (especializacdo, formacdo em servico)


http://proqualis.net/video/video-sobre-cuidado-centrado-na-pessoa

c. Utilizagao de protocolos clinicos na atuagdo profissional
d. Participacdao em congressos e eventos cientificos

e. Outros. Citar quais:



