SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Secao de Cadastros do CNES

Ficha 24

Dados Operacionais Inclusdo O Alteragao O Exclusio O

CNES Nome Estabelecimento

MODULO RESIDENCIA TERAPEUTICA

Identifica¢ido da Residéncia Terapéutica

Nome de Referéncia Numero da Residéncia Tipo da Residéncia

SRT Tipo 1 O SRT Tipo 2 O

Localizacdo da Residéncia Terapéutica

Logradouro Nimero Complemento

Bairro CEP Telefone

Caracterizacdo da Residéncia Terapéutica

Quantidade de Moradores Data de Ativagao Data de Desativagio

Masculinos Femininos TOTAL

IDENTIFICACAO DOS PROFISSIONAIS

Dados do Responsavel Técnico

Nome CPF CNS

CBO Carga Horaria Semanal
Esta residéncia terapéutica possui parceria com ONG/0S/OSCIP? (Se sim, indique qual) SIM O NAO O
Nome da ONG/0S/OSCIP

Dados dos Cuidadores

Nome CPF CBO
Nome CPF CBO
Nome CPF CBO
Nome CPF CBO
Data, Assinatura e Carimbo Data, Assinatura e Carimbo Data, Assinatura e Carimbo
do Cadastrador do Responsavel pelo Estabelecimento do Gestor Municipal do SUS

Declaro estar ciente da responsabilidade pelas informagdes prestadas no ato cadastramento do CNES e da atualizagdo destes dados sempre que ocorrer mudangas.
De acordo com a Portaria N° 1.646, de 2 de Outubro de 2015 Art. 7°, o cadastramento e a manutengdo dos dados cadastrais no CNES sdo de responsabilidade de
cada estabelecimento de saude, através de seus responsaveis técnicos ou responsaveis administrativos.
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