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(ANEXO I) 

REQUERIMENTO

Eu,.........................................................,RG...................................................,CPF................................................  domiciliado à Rua ........................., bairro ....................... município ............................................................., venho requerer a análise do projeto arquitetônico de ..(construção, reforma, ampliação)......, do estabelecimento (identificar o tipo)............, razão social (se houver)......................, CNPJ (se houver)..............., situado à Rua...................,número.........................,Bairro .................................., no município de ..................., Indicação Fiscal: setor ................, Quadra ................., Lote......................, matrícula do registro de imóveis ................., com área de ..................m² , sendo autor do projeto ..........., CREA ............ .

...........(município)........................., .................. de ........................................de .....................

............(nome e assinatura do proprietário ou representante legal)..........................................

............ (nome e assinatura do responsável técnico pelo projeto)............................................

(ANEXO II)

DECLARAÇÃO

Declaramos ter conhecimento da legislação sanitária vigente para a elaboração de projeto básico de arquitetura de Estabelecimento Assistencial de Saúde (EAS) / Estabelecimento de Interesse da Saúde (EIS), assim como estaremos cumprindo as exigências legais das demais normas e legislações federias, estaduais e municipais relacionadas aos projetos de instalações e complementares necessários à boa execução da obra e funcionamento do estabelecimento.

...........(município)........................., .................. de ........................................de .....................

............(nome e assinatura do proprietário ou representante legal)..........................................

............ (nome e assinatura do responsável técnico pelo projeto)............................................

(ANEXO III)

DECLARAÇÃO

Declaramos ter conhecimento da legislação vigente e que serão elaborados segundo a mesma e as normas técnicas os projetos complementares e de instalações necessários à boa execução da obra e funcionamento do estabelecimento.

[image: image1.wmf]...........(município)........................., .................. de ........................................de .....................

............(nome e assinatura do proprietário ou representante legal)..........................................
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RELATÓRIO TÉCNICO

Empreendimento:

Município:

Endereço:

Proprietário:

Responsável Técnico:

Tipo de Obra:..... Área Construída:.......     Área Ampliada:.......     Área Reformada:.........

 ÍNDICE: (criar uma página só para o índice conforme exemplificado)
1- Objetivo /histórico    

2- Organização Físico-Funcional do Estabelecimento.........2.1- Atribuições.........2.2-  Atividades.........     

3- Estatística de leitos    

4- Estatística de áreas

5- Memorial descritivo ..........5.1- Fundações........5.2- Concreto armado.......5.3- Alvenaria.........

1- OBJETIVO/HISTÓRICO: um breve relato.....
2- ORGANIZAÇÃO FÍSICO-FUNCIONAL DO ESTABELECIMENTO (RDC 050/02 PÁG 24 À 34)

 2.1 –Atribuições de Estabelecimentos Assistenciais:

2.2 –Listagem de Atividades de cada Atribuição;

2.3 –Unidades que compõem o empreendimento conforme as Atividades;

2.4 –Listagem dos Ambientes que compõem as Unidades.


3- ESTATÍSTICA DE LEITOS......se for o caso
4- ESTATÍSTICA DE ÁREAS

5- MEMORIAL DESCRITIVO......simplificado
5.1 –Fundações.............

5.2 –Concreto armado e estrutura.............

5.3 –Alvenaria.................

5.4 –Cobertura................

5.5 –Impermeabilizações..................

5.6 –Revestimentos de paredes............

5.7 –Revestimentos de pisos....................

5.8 –Revestimentos de tetos....................

5.9 –Esquadrias..................

5.10 –Vidros.....................

5.11 –Instalações hidro-sanitárias e gás..................

5.12 –Instalações elétricas de telefone e lógica..................

5.13 –Instalações de prevenção contra incêndio..................

5.14 –Equipamentos sanitários...................

5.15 –Pintura.....................

5.16 –Forro de gesso/cartonado.................

5.17 –Água pluvial..........................

5.18 –Reservatório de água...................

5.19 –Coleta e destinação de esgoto..................

5.20 –Coleta e destinação de resíduos sólidos....................










































  


















































 

















  





 























  

















 

















 






































 





























RESÍDUOS SÓLIDOS





           DATA: _______ / ________ / _________


















































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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