
   
     FICHA DE CADASTRO DO MÉDICO 

 

 

                      155 – (02/14) 

Nome: ________________________________________________ CRM:______________________ 

RG:______________________  CPF: ____________________ Data Nasc.  ____ /____/_____  
End. Res.: ________________________________________________________________________ 
Bairro:________________  Cidade:____________________  CEP: _____________ UF: __ 
Telefone: _____________ Celular:________________  E-mail:__________________________  

 
                                       End. Consultório: ___________________________________________________________ 
Bairro:______________________________________  Cidade:_____________________ CEP:_____________  UF: __ 
Telefone: ____________________________ FAX: _____________________ 
Principal hospital de atuação: __________________________________________________________________________ 
End.: __________________________________________________________________________________________________ 
Bairro: _________________________________ Cidade: _______________________ CEP:______________  UF: __ 
Telefone: ______________________________ FAX: ______________________ 
Nome da Empresa: _____________________________________________________________________________________ 
CNPJ: __________________________________________ No Inscrição INSS:__________________________________ 
End. para correspondência: (   ) residencial    (   ) consultório     (  ) hospital de atuação 
Hospitais em que atua: 

1. ______________________________________________________________________________________________________ 

2.  ______________________________________________________________________________________________________ 

3.  ______________________________________________________________________________________________________ 

Graduação - local: _____________________________________________________________ Ano formatura: __________ 

Residência Médica / Estágio Oficial:_____________________________________________ Ano Inicio: ______________ 

 Ano Conclusão: _________ 

Pós-graduação :________________________________________________________________                                                                                                     Ano Conclusão__________ 

Mestrado: ______________________________________________________________________ Ano:___________________ 

Doutorado: ____________________________________________________________________ Ano: ___________________ 

Livre docência: ________________________________________________________________ Ano:  __________________ 

Titulo de Especialista / Área de atuação: ________________________________________  

Outros:______________________________________________  

Atuação no hospital   □ independente   □ em equipe – qual? 
Principal setor de trabalho   □ C.C. □ P.A  □ andar – qual?     □ enfermaria – qual?      □ ambulatório – qual?             □ 

consultório  
 
 
 

Data:________ /________ /________  ______________________________________________ 

 Assinatura 

 

 

 
Parecer da Diretoria Clínica 

Médico(a) entrevistado 

em: 

______ / _______ / ________ Aprovado?  (   ) sim    (  ) não 

Observações: 
 ______________________________________________ 

 Assinatura / carimbo Diretor (a) Clínico 

 

 

 

FOTO 


