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Nome do Médico:
Especialidade CRM:

Concessao de Privilégios Médicos - Geral

Médico Geréncia Médica

Privilégios Solicitado Concedido Negado

Privilégios Clinicos Principais para Adultos: Estes privilégios incluem a capacidade para
admitir, tratar e dar alta a pacientes néo cirlrgicos.

Privilégios Clinicos especiais: Estes privilégios incluem a capacidade de realizar
atividades clinicas especificas:

Privilégios Pediatricos Principais: Estes privilégios incluem a capacidade de admitir e
tratar pacientes pediatricos em geral (com idade inferior a 18 anos) a pacientes nao
cirdrgicos.

Privilégios Ginecolodgicos Principais: Estes privilégios indicam a capacidade de
tratamentos de pacientes ginecoldgicos cirdrgicos e nao cirlrgicos.

Privilégios Cirlrrgicos Principais: Estes privilégios incluem a capacidade de assistir /
realizar cirurgias, exceto procedimentos especiais.

Procedimentos especiais para pacientes Adultos e Pediatricos: Estes privilégios
incluem a capacidade de realizar procedimentos complexos, tais como:

. Radiologia Intervencionista e Angiorradiologia
. Transplantes

. T™MO

. Captagéo de Orgéos

. Endoscopia / Colonoscopia

. Dor

. Hemodidlise

. Genética

. Cardiologia intervencionista

. Procedimentos Hemodinamicos

. Quimioterapia

. Radioterapia

. Anestesia

. Auditoria Externa

. Medicina Paliativa

. Neuroradiologia

. Puncéo Lombar — Liquor

. Cirurgia por Video

. Laudar exames — Radiologia / Laboratério/Endoscopia
. Hemodidlise

Consultas de Ambulatério — Especialidade:

Plantdes no Pronto-Socorro:
[Iclinica Médica [ Pediatria ] Ginecologia [ Cirurgia [] Ortopedia [] Neurologia

Plantdes de Unidade de Terapia Intensiva: [ ] Adulto  [_] Infantil

Coordenar Equipe:
Ciéncia do Médico

v' Critérios principais para a concessao de privilégios: Conclusdo do programa de residéncia e/ou especializacdo e/ou titulo de
especialista.

v Documentos comprobatérios: Certificado de Conclusédo de Curso de Medicina; Certificado de Conclusdo de Residéncia e/ou Curso de
Especializacéo; Titulo de Especialista; Experiéncia Comprovada (Relatério de Cirurgias realizadas em outras Instituigdes).

"Este cadastro ndo autoriza o hospital a cobrar Honorarios Médicos e repassa-los ao profissional. Se houver interesse em receber seus Honorarios
Médicos pelo hospital procure a Geréncia Médica para estabelecer contrato de parceria com a instituigao."

Declaro que li e entendi os critérios para a concesséo de privilégios principais e especiais e, ao solicitar os privilégios mencionados acima, confirmo
que tenho experiéncia e/ou treinamento adequado.

Declaro ainda que todas as informagdes cadastrais e curriculares aqui prestadas séo verdadeiras, reconhecendo que declaragées falsas ou
omissdes relevantes anulam a aceitacéo do pedido de cadastramento e privilégios.

Data: / /

Assinatura e Carimbo do Médico




O Formulario devera ser entregue devidamente preenchido com toda documentagdo em anexo, caso contrario
nao sera aceito.

Nucleo de Cadastro

A Diretoria da Rede de Hospitais Sdo Camilo ird utilizar os dados contidos nesta ficha dentro da maior reserva possivel, dando
conhecimento de seu contetdo apenas ao envolvidos em seu credenciamento.

Data: I

Gerente / Coordenador Médico que avaliou:

() Aprovado
() Negado — Justificativa
() Outras recomendacdes:

Data: / /

Assinatura e Carimbo Gerente / Coordenador Médico

Ciéncia do Médico dos privilégios concedidos

Declaro estar ciente dos privilégios a mim outorgados.

Data: / /

Assinatura e Carimbo do Médico Solicitante



