A-k Hospital
Dom Alvarenga

CADASTRO MEDICO

Data da solicitacao do cadastro:

Dados Pessoais

Nome: CRM/CRO:
CPF: Data de nascimento: Telefone (celular):
E-mail

Endereco residencial: CEP:

Possuiveiculo: [1Sim [Nao

Placa: Marca: Cor: Ano: Modelo:

Dados Profissionais

Ano de graduacao em medicina:

Especialidade principal (anexar certificado): RQE:
Especialidade secundaria (anexar certificado): RQE:
Endereco consultério: CEP:
Telefone consultorio 1: Telefone consultorio 2:

Recebera HM via Pessoa Juridica? []Sim []Nao

Conveénios que atende:

Anexar documentos para checklist (enviar para relacionamentomedicofdalvarenga.org.br):

O CRM ativo O Titulo especialista O Diploma O Curriculo O Certidao ético profissional

O RQE O Certificado ACLS / SAVA (Ano: ) O Termo de recusa de Vacinacao Ass.

O Carteira de Vacinacdo [ Termo de Vacinacdo Representante de Relacionamento Médico:

Para uso da Diretoria:

O Aprovacao em andlise O Aprovado O Recusado
Ass. Diretoria Data:
Enviar para: relacionamentomedico@alvarenga.org.br Telefone: (11) 2163-1735
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A-k Hospital
Dom Alvarenga

CADASTRO MEDICO

RELACIONAMENTO MEDICO
Telefone: (11) 2163-1735

E-mail: relacionamentomedico(@alvarenga.org.br

Documentos necessarios (enviar para Relacionamento Médico):

O Carteira de Vacinacao atualizada e Termo de Ciéncia de Vacinacao;

[0 Caso nao queira se vacinar ou apresentar a Carteira, preencher o Termo de Recusa de Vacina;

O Certidao Etico Profissional atualizada obtida através dos sites: www.cremesp.org.br e www.crosp.org.br
(certidao atualizada dentro de 6 meses);

[J Cépia da Carteira do CRM/CRO;

[ Copia do Diploma Médico;

O Copia do RG e do CPF;

O Curriculo resumido;

O Ficha de cadastro médico preenchida / assinada / carimbada;

O Termos/Declaracoes de conformidade;

O Titulo de Especialista ou Residéncia Médica (frente e verso) e certificado de RQE;

*Cursos obrigatdrios conforme especialidade: enviar copias frente e verso, dentro da data de validade.

Para médicos do PA/ UTI/ Clinica Médica (plantonistas e diaristas)/ Anestesistas: Certificado de ACLS- AHA (Acima
do ano de 2015 - renovavel a cada 5 anos) ou certificado de SAVA - Suporte Avancado de Vida em Anestesia [Acima
de 2015 - renovavel a cada 5 anos). Havera tolerancia de 6 meses para a realizacio do curso para aqueles que ja
estiverem cadastrados e que ndo possuem os certificados. Sera critério de recusa cadastral.

INFORMACOES IMPORTANTES

0 cadastro somente estara confirmado apds envio da documentacao completa e aprovacao da Diretoria Técnica OU
Diretoria Clinica OU Geréncia de Praticas Assistenciais.

A renovacdo de documentos é de responsabilidade do médico cadastrado e devera ocorrrer a cada 2 (dois) anos.
Eventuais atualizacdes cadastrais, tais como: entrada/saida em equipes, novas especializacoes/competéncias
clinicas, mudancas de enderecos, e-mails e telefones devem ser informadas, sempre que houver, ao

Relacionamento Médico.

A nio realizac3o dos cursos obrigatdrios e/ou a ndo renovacao de documentos sao passiveis de descadastramento.

Enviar para: relacionamentomedico@alvarenga.org.br Telefone: (11) 2163-1735
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A-k Hospital
Dom Alvarenga

CADASTRO MEDICO

TERMOS/DECLARACOES DE CONFORMIDADE

Gestao de Orteses, Proteses e Materiais Especiais: Informativo aos Médicos

A Gestdo de Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPME) é um processo extremamente complexo que lida com
materiais especificos e de custo elevado para as instituicoes hospitalares e operadoras de saude.

0 Hospital Dom Alvarenga, com o objetivo de manter a transparéncia de todos os processos que envolvem as OPME,
criou o Comité de OPME em 2020 a fim de uniformizar todas as atividades de aquisicao, solicitacao, recebimento,
armazenagem, dispensacao, utilizacao e controle destes materiais, através de boas praticas previstas na assisténcia
a saude - comprometimento com a qualidade dos servicos prestados alinhado a utilizacao adequada de recursos.
Todas as OPME estao sob a supervisdao e responsabilidade do Diretor Técnico, respondendo quando houver
alteracoes que possibilitem danos ao individuo que as receber. A responsabilidade é extensiva aos profissionais da
Saude que indicam e/ou realizam os procedimentos com o uso de OPME.

Por este motivo todo o processo de trabalho do Comité esta em consonancia com as normativas do Conselho de Etica
institucional e com a Resolucdo N° 1956/10 do Conselho Federal de Medicina (CFM):

Art. 3° “E vedado ao médico assistente requisitante exigir fornecedor ou marca comercial exclusivos”.

Art. 5° “0 médico assistente requisitante pode, quando julgar inadequado ou deficiente o material implantavel, bem
como o instrumental disponibilizado, recusa-los e oferecer a operadora ou instituicdo publica pelo menos trés
marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, regularizados juntos a ANVISA e que atendam as
caracteristicas previamente especificadas”.

Paragrafo Unico. “Nesta circunstancia, a recusa deve ser documentada e se o motivo for a deficiéncia ou o defeito
material a documentacao deve ser encaminhada pelo médico assistente ou pelo diretor técnico da instituicao
hospitalar diretamente a ANVISA, ou por meio da cdmara técnica de implantes da AMB (implantes@amb.org.br), para
as providéncias cabiveis. ”

Finalmente, cabe ressaltar que de acordo com os artigos 35, 40, 68 e 69 do Cddigo de Etica Médica, é vedado ao
meédico exagerar a gravidade do diagndstico ou do progndstico, complicar a terapéutica ou exceder-se no nimero de
visitas, consultas ou quaisquer outros procedimentos médicos; aproveitar-se de situacoes decorrentes da relacao
meédico-paciente para obter vantagem fisica, emocional, financeira ou de qualquer outra natureza; e,
principalmente, ter interacao ou dependéncia de qualquer organizacdo destinada a fabricacdo, manipulacao,
promocao ou comercializacao de produtos de prescricao médica, qualquer que seja sua natureza, e obter vantagem
pelo encaminhamento de procedimentos, pela comercializacdo de medicamentos, orteses, proteses ou implantes de
qualquer natureza, cuja compra decorra de influéncia direta em virtude de sua atividade profissional.

E direito do médico a indicacao de procedimento adequado ao paciente, entretanto devem ser cumpridas as praticas
cientificamente reconhecidas e as normatizacoes vigentes no processo de determinacao das drteses, proteses e
materiais especiais indicados preconizados na Instituicao e amparado no Cédigo de Etica Médica.

Caso o médico julgue inadequado ou deficiente o material disponibilizado ou deseje a reanalise de OPME devera
preencher formulario especifico.

Declaro que estou de acordo com as condicées acima descritas, bem como auxiliar o Comité de OPME em eventuais
necessidades de fornecimento de dados complementares e/ou adequacao de conduta, diante de parecer do Comité.

Declaracao

Declaro para os devidos fins que os documentos, informacoes cadastrais e curriculares anexos ao presente pedido
de habilitacao profissional para cadastro junto ao Hospital Dom Alvarenga representam a verdade. Estou ciente que
eventuais omissoes ou declaracades falsas acarretarao na nulidade do presente requerimento e de eventual cadastro
ao corpo clinico do Hospital Dom Alvarenga.

Enviar para: relacionamentomedico@alvarenga.org.br Telefone: (11) 2163-1735
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A-k Hospital
Dom Alvarenga

CADASTRO MEDICO

TERMOS/DECLARACOES DE CONFORMIDADE

Autorizacao

Estou ciente que as informacdes e documentos apresentados serao avaliados pelo Diretor Técnico do Hospital Dom
Alvarenga. Desde ja autorizo o Diretor Técnico do Hospital a proceder com diligéncias perante outras instituicoes de
saude, bem como eventuais pesquisas de antecedentes juridicos, a fim de obter referéncias, conferéncia de
qualificacoes, competéncias e comportamento em relacao a comunidade médica e hospitalar.

Validacao cadastral

Estou ciente que o processo de validacao cadastral passard por uma etapa de apresentacao preliminar de
documentos para cadastro ao corpo clinico do Hospital Dom Alvarenga e que a efetivacao dependera dos critérios
estabelecidos da Instituicao, com prazo maximo de 15 dias corridos. Declaro estar de acordo com as respectivas
regras presentes no Regimento Interno do Corpo Clinico.

Autonomia e Responsabilidade

Declaro estar ciente que atuo com autonomia técnica, ndao havendo qualquer responsabilidade do Hospital Dom
Alvarenga as condutas profissionais e técnicas adotadas para os meus pacientes. Desde ja concordo em atender as
politicas institucionais, rotinas, fluxos internos, regulamentos e regimentos internos, especialmente quanto ao
relacionamento com paciente e colaboradores, boas praticas, OPME e outros.

Confidencialidade e Protecao de Dados

As informacdes e documentos fornecidos serao utilizados exclusivamente para fins de cadastro no Corpo Clinico do
Hospital Dom Alvarenga.

Desde ja autorizo, em caso de cadastro, a divulgacao de meus dados no site do Hospital Dom Alvarenga e redes
sociais vinculadas a Instituicdo como profissional integrante do Corpo Clinico. Autorizo ainda o Hospital a
encaminhar para o meu e-mail ou através de mensagem por telefone celular convites, informativos e outras
comunicacoes relacionadas ao Corpo Clinico e as atividades do grupo.

Autorizacao de uso de imagem

Desde ja autorizo a utilizacdo de minha imagem para divulgacao de eventos médicos, eventos institucionais e
divulgacao do corpo clinico em sites e paginas de rede sociais institucionais.

Estou ciente que nao sao permitidas realizacao de fotos, filmagens ou gravacdes nas instalacoes do Hospital ou
utilizando vestuario com a logomarca do hospital, sem prévia e expressa autorizacdo. Imagens com pacientes
somente serao permitidas desde que nao exponham a logomarca do Hospital ou qualquer area do recinto e somente
devem ser realizadas mediante solicitacao e com o consentimento expresso do paciente.

Etica
Declaro atuar de acordo com o Cddigo de Etica Médica Profissional (2018) e com as demais resolucoes emanadas do

CFM / CRO e dos respectivos Conselhos Regionais, especialmente as resolucées 1614/2001, 1956/2010 e 273/2015,
sem prejuizo de outras.

Sao Paulo, de de 20

Nome legivel, CRM/CRO e visto OU carimbo com CRM/CRO e visto

Enviar para: relacionamentomedico@alvarenga.org.br Telefone: (11) 2163-1735
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