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	DICQ – Sistema Nacional de Acreditação 

	
	FICHA DE CADASTRO DE ORGANIZAÇÕES PRESTADORAS DE SERVIÇO DE SAÚDE



	FICHA DE CADASTRO 


	N( do Processo

	Data do contacto:
	Veículo do contacto

	
	( Telefone    ( Fax    ( Carta    ( e-mail    ( Outros: ___________

	Nome do contactante:
	Cargo:

	Nome da Organização:

	Razão Social:
	CNPJ:

	Organização Prestadora de Serviço de Saúde

	( Pública            ( Privada                                ( Outra ______________________

	Endereço:
	Bairro:

	CEP:
	Cidade:
	Estado:

	Tipo de Organização Prestadora de Serviço de Saúde

	( Laboratório Clínico                                    ( Hemoterápico                   ( Hospitalar 


( Nefrologia e Terapia Renal Substitutiva    ( Outros: ________________________





	Tel.:
	Fax:
	e-mail:

	Objetivo do Contacto

	( Diagnóstico Organizacional (opcional)          ( Avaliação para Acreditação (inicial) ( Avaliação de manutenção                                ( Recertificação


( Alteração do escopo


              ( Outros:____________________



	Principal Executivo

	Nome
	Cargo
	N( do Conselho Profissional

	
	
	

	Responsável Técnico

	Nome
	Cargo
	N( do Conselho Profissional

	
	
	

	Responsável pela Garantia da Qualidade

	Nome
	Cargo
	N( do Conselho Profissional

	
	
	








