Formulario de Rotinas e Protocolos do Setor de Tomografia /
Ressonincia Magnética / Hemodinamica

IDENTIFICACAO DO SERVICO DE TOMOGRAFIA/RESSONANCIA MAGNETICA
Razao Social:

Nome de Fantasia:

Atividade: | CNPJ:

Endereco: \ N°
Municipio: | Estado: GO | CEP:

Email do Servico:

Fone: \ Fax: | Cel:

Responsavel Técnico: CRM:

Servico: intra-hospitalar ( ) extra-hospitalar () Nome:

LISTA DOS PROFISSIONAIS

NOME / FORMACAO / ATIVIDADE(S)

. ______IDENTIFICACAO DOS EQUIPAMENTOS

Tomografo/Ressonincia Magnética/Hemodinimica:
Marca/Modelo:

Software:

Monitor:

Impressora:

Empresa de Manutenc¢io:

Tomaégrafo/Ressonancia Magnética/Hemodinamica:
Marca/Modelo:

Software:

Monitor:

Impressora:

Empresa de Manutencio:

DESCRICAO SALAS/AMBIENTES DO SETOR DE TOMOGRAFIA/

RESSONANCIA MAGNETICA

*Possui sala de Recuperaciio Pés Anestésica - RPA?  SIM () NAO ()
**A sala de RPA encontra-se anexa a sala de exames? SIM ( ) NAO ( ) ONDE?
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RELACAO DE EQUIPAMENTOS E MATERIAIS DE SUPORTE A VIDA

EQUIPAMENTOS / MATERIAIS

RELACAO DE MEDICAMENTOS DE SUPORTE A VIDA

*Nome/formac¢ado do responséavel pela medicacdo inclusive pelo controle do prazo de validade:

TIPOS DE EXAMES/PROCEDIMENTOS REALIZADOS

REALIZA EXAMES:

1. Com sedacdo ? () 2. Com anestesia? ()
3. Com contraste? () 4. Pediatrico? ()
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DESCRICAO DE ROTINAS/ PROTOCOLOS/ CONDUTAS

EM CASO DE INTERCORRENCIA

*Em caso de intercorréncia, a mesma ¢ acompanhada pelo médico? SIM () NAO ()

*Caso necessario, possui unidade de referéncia para continuagdo do atendimento? SIM ( ) NAO ( )
Qual?

* Unidade de Referéncia: intra ( ) extra ( ) Distancia do Servico:

*Possui contrato formal com a unidade de referéncia? SIM ( ) NAO ()

*Como ¢ feito o transporte do paciente para a Unidade de Referéncia?

Preenchido por: Assinatura:

Atualizado em: Pégina 03 de 03




