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RESÍDUOS SÓLIDOS








TELEFONE:______________________________________





ASSINATURA:_______________________________________________________RG:__________________________________________





RESPONSÁVEL PELAS INFORMAÇÕES: ___________________________________________________________________________ _________________________________________________________





INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES





HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO











 TARDE / PERÍODO





 MANHÃ / PERÍODO











RX





 LABORATÓRIO





 LIMPEZA





 





 NOITE / PERÍODO











  





MANUTENÇÃO











LAVANDERIA











 COZINHA











 TÉC. AUXILIAR





 FEMININO











 ENFERMEIRAS





MASCULINO











  AMINISTRATIVO





  Nº. TOTAL DE FUNCIONÁRIOS














SEPARAÇÃO COMUM








SEPARAÇÃO RECICLAVEL





 SEPARAÇÃO INDUSTRIAL





SEPARAÇÃO HOSPITALAR





 CAPACIDADE DO ABRIGO EM KG





ABRIGO P/ GUARDA PROVISÓRIA











COLETA COMUM





COLETA HOSPITALAR











FUNCIONÁRIOS





ESGOTO SANITÁRIO





ADASTECIMENTO DE ÁGUA





VOLUME CAIXA/LITROS
































 SISTEMA INDIVIDUAL





POÇO





REDE PÚBLICA











LAVANDERIA





REDE PÚBLICA SEM TRATAMENTO





REDE PÚBLICA C/ PRÉ TRATAMENTO











 MÁQUINA DE BARREIRA





 KG DE ROUPA PROCESSADA











                  FICHA TÉCNICA CADASTRAL - ESTABELECIMENTOS ASSISTENCIAIS DE SAÚDE





NOME / RAZÃO SOCIAL:__________________________________________________________________________________________________________





CIDADE:__________________________________________________________NATUREZA DA ENTIDADE:_____________________________________





ENDEREÇO:_____________________________________________________________________________________________________________________





BAIRRO:_________________________________________________________________TELEFONE:_____________________________________________





PROPRIETÁRIO:__________________________________________________________________________________________________________________





RESPONSÁVEL C.C.I.H. / O:________________________________________________________________________________________________________





CRM Nº:______________________________ COREN Nº.:__________________________________ CRO Nº.:_______________________________________





 RADIODIAGNÓSTICO MÉDICO





NUTRICIONISTA:_____________________________________________________________________    Nº. CRN:____________________________________





  





ODONTOLOGIA











QUIMIOTERAPIA





ESTERELIZAÇÃO











SERVIÇOS TERCEIRIZADOS





 LABORATÓRIO





LAVANDERIA











 NUTRIÇÃO PARENTERAL





 NUTRIÇÃO  DIETÉTICA











 CAFÉ





 JANTAR











NUTRIÇÃO





 ALMOÇO





LANCHE











  Nº. DE REFEIÇÕES





  NUTRICIONISTA

















UROLOGIA/PROCTOLOGIA








  RADIODIAGNOSTICO





PEDIATRIA











 





CLÍNICAS











ESPECIALIDADE





 CIRURGIA PLÁSTICA





OFTALMOLOGIA











CLÍNICA GERAL





GINECOLOGIA/OBSTETRÍCIA











TIPO DO ESTABELECIMENTO





 LABORATÓRIO





FARMÁCIAS











CENTRO DE  SAÚDE





HOSPITAL
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