PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO PARA PROGRAMA 
DE ESPECIALIZAÇÃO EM CIRURGIA VASCULAR PELA SBACV

À
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E DE CIRURGIA VASCULAR
Sr. Presidente e Membros da Comissão

Solicitamos à Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular a apreciação e subsequente aprovação ao pedido de CREDENCIAMENTO ou RECREDENCIAMENTO do PROGRAMA DE ESPECIALIZAÇÃO EM CIRURGIA VASCULAR da Instituição:  (Incluir aqui nome da instituição (Faculdade, Universidade, etc.)  )
Inscrita no CNPJ nº:  Clique aqui para digitar texto. 
Com atuação no Serviço da Unidade de Saúde: (incluir o nome do Hospital ou unidade de saúde onde se dá o Programa solicitante ).
 
Para tanto, encaminhamos esta solicitação e demais documentos para SBACV : e-mail: administrativo@sbacv.org.br


(____________ ),( ___ ) de (_________) de 20(___).


_________________________________________
                                                                         Assinatura e carimbo do Solicitante

Informações do Solicitante:
[bookmark: _Hlk531098830]Nome: Clique aqui para digitar texto. 
CRM:Clique aqui para digitar texto  Sócio da SBACV na Categoria: Clique aqui para digitar texto. Cargo no Programa: Clique aqui para digitar texto. 
	
	
	

	SOLICITAÇÃO DE:
	(   )	
CREDENCIAMENTO


	
	(   )	
RECREDENCIAMENTO




INFORMAÇÕES DO PROGRAMA:

A - Dados cadastrais (preencher os espaços)

	Denominação do PROGRAMA de ensino oferecido:
 ESPECIALIZAÇÃO DE CIRURGIA VASCULAR.

	Observação: O termo RESIDÊNCIA só poderá ser utilizado com relação aos Serviços Credenciados pela COMISSÃO NACIONAL de RESIDÊNCIA MÉDICA (CNRM) do MEC

	Quantidade de vagas:  Clique aqui para digitar texto. 

	Serviço/Nome do Hospital:  Clique aqui para digitar texto. 
 

	Endereço do Hospital:  Clique aqui para digitar texto. 
 

	CNPJ:  Clique aqui para digitar texto. 

	Telefone:  (   ) 

	E-mail:  Clique aqui para digitar texto. 

	Instituição de Ensino:  Clique aqui para digitar texto. 


	Endereço da Instituição de Ensino:  Clique aqui para digitar texto. 
 

	Cursos ou similares oferecidos pela instituição:
 (Preencher Formação, Treinamento, Atualização )

	Nome do Responsável pelo Serviço: 
 Clique aqui para digitar texto. 

	CRM:  Clique aqui para digitar texto.  E-mail:  Clique aqui para digitar texto. 

	Tel Celular: (    )                                   Tel Comercial:  (    )                       

	Membro da SBACV: Sim : (     )                               Categoria: (    )                               

	Nome do Responsável do Programa: 
 Clique aqui para digitar texto. 

	CRM:  Clique aqui para digitar texto.  E-mail:  Clique aqui para digitar texto. 

	Tel Celular: (    )                        Tel Comercial: (    )                        

	Membro da SBACV: Efetivo(   )  Titular (    )

	Título de Especialista pela SBACV/AMB: 
 Clique aqui  

	Certificado de Área de Atuação SBACV/AMB: 
 Clique aqui  





B – DADOS SOBRE A ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO DO PROGRAMA (preencha na coluna ao lado)


	1. Pré-requisito para admissão no Programa:
	Clique aqui para digitar texto.

	2. Método de seleção para ingresso no Programa:
	Clique aqui para digitar texto.


	3. Período de permanência no Programa: (ano/meses)
	Clique aqui para digitar texto.


	4. Número total de leitos no Hospital:
	Clique aqui para digitar texto.


	5. Número de leitos destinados exclusivamente ao Programa:
	Clique aqui para digitar texto.


	6. Número de Especializandos: Total E1 – E2:
	E1: ______ E2: ______ 

	7. Relação de leitos: leitos por Especializando / leitos por Preceptor:
	Clique aqui para digitar texto.
 

	8. Número de Preceptores no Programa: Total por Especializando:
	Clique aqui para digitar texto.


	9. Carga horária semanal (horas semanais) do Especializando:
	Clique aqui para digitar texto.


	10. Carga horária semanal de plantão do Especializando:
	Clique aqui para digitar texto.


	11. Número de atendimentos semanais no Ambulatório do Especializando:
	Clique aqui para digitar texto.


	12. Número de cirurgias/ano, com a participação direta de cada Especializando: (Arteriais, Venosas, Outras.)
	Clique aqui para digitar texto.


	13. Observações: Clique aqui para digitar texto.








C – DADOS DOS PROGRAMAS DE ENSINO (preencha no local indicado)

ESPECIALIZAÇÃO - 1o ANO:
	
RODÍZIO: ☐ semanal ☐ quinzenal ☐ mensal

	Setores Básicos do Serviço
	Especificar as atividades
	Carga horária total

	Unidades de Internação _____ semanas/ano
	Clique aqui para digitar texto.	E1 A ____ horas
E1 B ____ horas
E1 C ____ horas
E1 D ____ horas

	Ambulatório Especializado _____ semanas/ano
	Clique aqui para digitar texto.	E1 A ____ horas
E1 B ____ horas
E1 C ____ horas
E1 D ____ horas

	Centro Cirúrgico _____semanas/ano
	Clique aqui para digitar texto.	E1 A ____ horas
E1 B ____ horas
E1 C ____ horas
E1 D ____ horas

	Atendimento a 
Urgências e Emergências 
_____semanas/ano
	Clique aqui para digitar texto.	E1 A ____ horas
E1 B ____ horas
E1 C ____ horas
E1 D ____ horas



OBSERVAÇÕES: As cargas horárias de cada especializando devem ser compatíveis com o total da carga horária do Programa ou Curso.

E1 - O número qualifica o ano do Especializando.
A = B = C = D: Identifica cada Especializando 





ESPECIALIZAÇÃO - 1o ANO:
	
ATIVIDADES EM OUTROS SETORES DO SERVIÇO OU INSTITUIÇÃO

	Atividades em outros
Setores -
Obrigatórios ou Optativos
	Especificar as atividades
	Carga horária Total

	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
























	Atividades Didáticas ou Estágios Complementares -
Obrigatórios ou Optativos
	Especificar as atividades
	Carga horária Total

	OBRIGATÓRIOS:
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	OPTATIVOS:
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.


OBSERVAÇÕES:
	Clique aqui para digitar texto.




ESPECIALIZAÇÃO - 2o ANO:
	
RODÍZIO: ☐ semanal ☐ quinzenal ☐ mensal

	Setores Básicos do Serviço
	Especificar as atividades
	Carga horária total
anual

	Unidades de Internação _____ semanas/ano
	Clique aqui para digitar texto.	E2 A ____ horas
E2 B ____ horas
E2 C ____ horas
E2 D ____ horas

	Ambulatório Especializado _____ semanas/ano
	Clique aqui para digitar texto.	E2 A ____ horas
E2 B ____ horas
E2 C ____ horas
E2 D ____ horas

	Centro Cirúrgico _____semanas/ano
	Clique aqui para digitar texto.	E2 A ____ horas
E2 B ____ horas
E2 C ____ horas
E2 D ____ horas

	Atendimento a 
Urgências e Emergências 
_____semanas/ano
	Clique aqui para digitar texto.	E2 A ____ horas
E2 B ____ horas
E2 C ____ horas
E2 D ____ horas



OBSERVAÇÕES: As cargas horárias de cada especializando devem ser compatíveis com o total da carga horária do Programa ou Curso.

E2 - O número qualifica o ano do Especializando.
A = B = C = D: Identifica cada Especializando 





ESPECIALIZAÇÃO - 2o ANO:
	
ATIVIDADES EM OUTROS SETORES DO SERVIÇO OU INSTITUIÇÃO

	Atividades em outros
Setores -
Obrigatórios ou Optativos
	Especificar as atividades
	Carga horária Total

	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
























	Atividades Didáticas ou Estágios Complementares -
Obrigatórios ou Optativos
	Especificar as atividades
	Carga horária Total

	OBRIGATÓRIOS:
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	OPTATIVOS:
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.


OBSERVAÇÕES:
	Clique aqui para digitar texto.
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Maio/2022


D – RECURSOS HUMANOS (preencha no local indicado)

PARTICIPANTES DO PROGRAMA (Associados Adimplentes com título na área):

	Nome dos participantes:
Médicos
Preceptores
Professores convidados
	Cargo ou Função:
* no Serviço
** na Instituição
*** no Programa
	Carga Horária:
* no Serviço
** na Instituição
*** no Programa

	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.	Clique aqui para digitar texto.


OBSERVAÇÕES:
	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.
	Clique aqui para digitar texto.




E - DESCRIÇÃO DA ESTRUTURA DO PROGRAMA
(Descrever a estrutura dos setores funcionais, facilidades de execução das atividades, além de citar e descrever os equipamentos necessários ao atendimento permanente dessas atividades do SERVIÇO e PROGRAMA)

Enfermarias - Apartamentos - Ambulatórios - Centro Cirúrgico 
	Clique aqui para digitar texto.



Serviços Complementares de Diagnóstico e Tratamento
(Laboratório de: Patologia - Radiologia - Hemodinâmica - Hemoterapia - Ultrassonografia - Eco-Doppler - Pletismografia - Fisioterapia)
	Clique aqui para digitar texto.



Unidades Intermediárias de Tratamento Intensivo
(Coronarianas - Recuperação Pós-Anestésica e Clínico-Cirúrgica)
	Clique aqui para digitar texto.



F - DESCRIÇÃO DO ARQUIVO MÉDICO DO PROGRAMA
(descrever o Setor de Arquivo Médico e Estatística do Serviço)
	Clique aqui para digitar texto.



G - DESCRIÇÃO DO ACERVO BIBLIOGRÁFICO DO SERVIÇO E PROGRAMA
(descrever resumidamente o acervo de Livros Texto, Revistas e outros periódicos além de outras obras de interesse didático para as atividades do Serviço e Programas. Citar os principais).
No caso Serviço ou do Programa ter acesso a BIBLIOTECA MÉDICA de grande porte citar as características, ligações nacionais e internacionais (INTERNET-BIREME, outras). Opcional fornecer a lista dos LIVROS - PERIÓDICOS e outras publicações:

	Clique aqui para digitar texto.



