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          COMISSÃODE PADRONIZAÇÃO/HRMS
                 EQUIPAMENTOS

	I – Identificação do Solicitante:

	Nome Completo


	Matricula


	Cargo 


	Função 


	Carga Horária 


	Numero de Vínculos 



	Fone Celular 


	Ramal 


	E-mail



	II – Plano de trabalho / Beneficiários / Descrição do equipamento:

	

	Fone

	Celular

	Fax


	E-mail




	DESCRIÇÃO DO OBJETO: (Sucinta descrição do equipamento)
Sinônimos: 
Classificação:
Definição:
Especificação Básica:
Acessórios: 
Observações:
Referências de Fabricantes:
 

	JUSTIFICATIVA DA PROPOSIÇÃO: 
(Motivos que levaram à apresentação da proposição na forma, condições, especificações e detalhamentos nele contidos, quando pertinente juntar dados estatísticos das condições de saúde da população a ser assistida ou de produção ou melhora da produção da unidade a ser contempladas. 

outros complementares, inclusive, se for o caso, informações pertinentes à execução de obras civis e de engenharia).


	OBJETIVOS: (Descrever as mudanças esperadas e a situação a ser obtida com a padronização requerida).


	METAS: (Quantificar e qualificar as partes constitutivas da proposição e as atividades a serem desenvolvidas com vistas ao resultado final).



	ACOMPANHAMENTO: (Indicar medidas que permitam analisar as mudanças de perfil tecnológico que interferiram diretamente na necessidade de atualização tecnológica)



	III - Informações sobre a Unidade Assistida e ou interveniente

	


	Nome da Unidade Assistida

(O número pode ser obtido diretamente no endereço http://cnes.datasus.gov.br, ícone Consultas/Estabelecimentos).

	Nº. de Leitos Atendidos

	
	Existentes


	Ativados


	SUS



	IDENTIFICAÇÃO DOS ESPECIALISTAS

	TIPO DE PROFISSIONAL
(Disponibilidade de profissionais capacitados no estabelecimento já existentes, em treinamento ou com previsão de contratação para operar os equipamentos solicitados. Ex.: médicos especialistas, médicos residentes, profissionais de enfermagem, técnicos em radiologia (equipamentos de radiodiagnóstico), técnicos em radioterapia (equipamentos de radioterapia)).
	Especialidade
	Status

	
	
	Carga Horária Semanal
	Treinado

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	AÇÕES/ATIVIDADES PREVISTAS

(Descrição resumida das ações/atividades que devem ser implementadas/executadas com a aquisição dos equipamentos)


	AMBIENTE (ESPECIFICAR):
(Ambiente em que serão instalados os equipamentos (Ex.: UTI, sala de cirurgia, enfermaria, etc.)).


	
	
	Existe.
	
	Adequado (*).

	
	
	Não existe.
	
	Inadequado (*).

	AMBIENTE INEXISTENTE OU INADEQUADO (Preenchimento obrigatório, informando a solução definida para viabilizar a instalação e o funcionamento do(s) equipamento(s) a ser (em) adquirido(s)).


	DESCRIÇÃO DO AMBIENTE NECESSARIO PARA A INSTALAÇÃO DO EQUIPAMENTO.

	Especificação do Ambiente

	_______________________________________________________

ASS DO SOLICITANTE



PARECER DA COMISSÃO

(       ) APROVADO
          (       ) NÃO APROVADO

______________________________________________________________

PRESIDENTE DA COMISSÃO DE PADRONIZAÇÃO/HRMS
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