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PROCESSO de CREDENCIAMENTO de SERVICOS de
ANGIOLOGIA e/ou de CIRURGIA VASCULAR
e/ou
PROGRAMAS de ENSINO - FORMNAC;AO — TREINAMENTO
ATUALIZACAO

Procedimento - Dados e informacgdes - a serem preenchidas pelo solicitante

ETAPA | - O processo do solicitante, com o requerimento dirigido ao
Presidente da SBACV, devera ser encaminhado ao Presidente da Regional
da SBACV do Estado da localizacdo do Servico Programa a ser credenciado.
ETAPA 1l- O Presidente da Regional tomando conhecimento e registrando,
encaminhara para a Secretaria Geral da SBACV, para a analise
administrativa.

ETAPA llI- O Secretério Geral, procedera a andlise administrativa, verificando
a qualificacdo do Servico e do Chefe ou Coordenador perante a SBACV, e
das demais informacdes que compdem o processo de solicitacao,
verificando se estdo em total conformidade com o exigido pela SBACV.
Caso nao haja total acordo, serd devolvido ao solicitante para serem
cumpridas as exigéncias. Se o0 processo estiver adequado ao exigido, 0
Secretario Geral encaminhara ao Presidente da SBACV, para
prosseguimento do Processo e a designacdo da COMISSAO de AVALIACAO
TECNICA, que deverd ser composta, sempre, por (2) dois membros do
Conselho Cientifico e por (1) membro da Diretoria Nacional, a fim de que
visitem o Servico a ser credenciado pela SBACV.

ETAPA IV- O Secretério Geral encaminhard o Processo de Credenciamento
para a Comissado de Avaliagcdao que apés a “avaliagao estrutural e técnica de
funcionamento”, emitira o PARECER DEFINITIVO de APROVACAO ou NAO
do CREDENCIAMENTO, ou entdo, formulara exigéncias a serem cumpridas
pelo solicitante.

ETAPA V- A COMISSAO de AVALIAGAO TECNICA encaminhara o Processo,
instruido com o PARECER, para a Secretaria Geral, a fim de serem
providenciadas as instrucdes, em reunido administrativa parcial da Diretoria,
obrigatoriamente constando em ATA da REUNIAO.

ETAPA VI- A Secretaria Geral procedera a emissao do CERTIFICADO de
CREDENCIAMENTO do SERVICO ou PROGRAMA, assinado pelo Presidente
e Secretario Geral da SBACV, gue sera entregue ou enviado ao solicitante,
diretamente pela SBACV ou através da REGIONAL da SBACV da localizagao
do Servi¢co ou Programa.

OBSERVACAO: As despesas de custeio de transporte, hospedagem, alimentacgéo, etc., para os
componentes da Comissdo Técnica de Avaliacdo, composta no maximo por 3 membros, sera

assumida pelo requerente e solicitante do CREDENCIAMENTO do SERVICO ou PROGRAMA.



DADOS E INFORMACOES A SEREM PREENCHIDOS PELO SOLICITANTE

01 - REQUERIMENTOS:

e Ao Presidente da Regional de localizacdo do Servi¢co ou Programa

Exmo. Sr.
Dr.
Presidente da SBACV-Regional do Estado d

Sr. Presidente

Com a finalidade de dar conhecimento a Diretoria da Regional -
solicitamos que encaminhe para o Presidente da Sociedade Brasileira de
Angiologia e Cirurgia Vascular, o anexado PROCESSO de solicitacdo de
CREDENCIAMENTO pela SBACV, do Servico e / ou Programa, a fim de ser
submetido as etapas regulamentares.

Cidade, de de 20

Assinatura do Solicitante
Nome:

CRM: Sécio da SBACV

Cargo no Servico ou Programa:




e Ao Presidente da Sociedade Brasileira de Angiologia e

Cirurgia Vascular

Exmo. Sr.
Dr.

Presidente da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular

Sr. Presidente

Solicitamos que submeta a apreciacdo da DIRETORIA NACIONAL da SBACV,
o pedido de CREDENCIAMENTO do SERVICO e/ou PROGRAMA, pela
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR.

Cidade, de de20

Assinatura do Solicitante

Nome:

CRM: Socio da SBACV

Cargo no Servico ou Programa:

Denominac¢édo do Servigo ou Programa:

Endereco completo:

CEP - Cidade -Estado-
Comunicacdes:

Telefones () FAX ()

Celular: () E-mail:




2. DADOS E INFORMACOES

e Dados cadastrais

Denominacgédo do Servigco

Programas de Ensino Exercidos:

Estagio

Pos-graduacdo - Senso Estrito Senso Lato
Cursos:

Formacao

Treinamento

Atualizacéo

Em convénio com: Universidade Associacbes

ENDERECO COMPLETO:

LOGRADOURO

CEP - Cidade -Estado-__
Telefones () FAX ()

Celular: () E-mail:

ENDERECO ELETRONICO (Home Page/site):

Min.Fazenda/Rec.Federal: CN P J:

Nome do Responsavel pelo Servico ou Programa:

CRM

Sécio da SBACV - CPF:

Telefones: Resid. () Cons. ()

Celular: () E-mail:




OBSERVACAO: o termo RESIDENCIA s6 podera ser utilizado com relacdo aos
Servicos CREDENCIADOS pelo MEC/CNRM — COMISSAO NACIONAL de
RESIDENCIA MEDICA

e DADOS SOBRE A ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO do SERVICO
ou PROGRAMA

1. Pré-requisito para admissdo no Servico ou Programa de

ESTAGIARIO []

2. Periodo de permanéncia no Servi¢go ou Programa:

ESTAGIARIO L] ano/més

3. Numero total de leitos no Servico:

4. Numero Estagiarios

5. Relagéo de leitos para cada:
Estagiario Preceptor

6. Numero e Relacédo de Preceptores no Servigo ou Programa
Total por Estagiario

7. Carga horéaria semanal (horas semanais) do:

Estagiario
8. Carga horaria semanal de plantao do:
Estagiario
9. Numero de atendimentos semanais no Ambulatério
Estagiario

10.Numero de cirurgias/ano, com a participacao direta de cada

Estagiario : arteriais ; venosas ; outras

Observacgdes:



e DADOS dos PROGRAMAS de ENSINO

no 1° ANO :

ESTAGIARIO []

RODIzIO: semanal [ quinzenal [ mensal [J

Setores Basicos do
Servico

Especificar as
atividades

Carga horéria

semanas / ano

total
El A- horas
Unidades de Internacéo El B- horas

El C- horas

E D- horas

Ambulatério Especializado
semanas / ano

E* A- __ horas
E* B-__ horas
E* C-___ horas
E D-___ horas

Centro Cirurgico
semanas / ano

E! A- __ horas
E! B- ___ horas
E! C- _ horas
E D-__ horas

Atendimento a
Urgéncias e Emergéncias
semanas / ano

E! A- _ horas
E! B- ___ horas
El C- horas

E D- horas

OBSERVACOES: as cargas horarias de cada estagiario devem ser compativeis com
o total da carga horaria do Programa ou Curso

A = B = C = D - namero do Estagiario

E(l) - 0 numero qualifica o ano do Estagiério



no 1° ANO:

ESTAGIARIO [ (continuacao)

PROGRAMA de ATIVIDADES em outros SETORES

do SERVICO ou da INSTITUICAO

Atividades em outros
setores do Servico ou
da Instituicédo —
Obrigatorios ou optativos

Especificar as
atividades

Carga horéria
Total

Atividades DIDATICAS ou
de ESTAGIOS
COMPLEMENTARES
no Servig¢o ou Instituicdo —
Obrigatérios ou optativos

Especificar as
atividades

Carga horéria
Total

OBRIGATORIOS :

OPTATIVOS :

OBSERVACOES:




no 2° ANO:

ESTAGIARIO []

RODIzIO: semanal [ quinzenal [ mensal [J

Setores Basicos do

Especificar as

Carga horaria

Servico atividades total
E2 A- horas
Unidades de Internagéo E2 B- horas
semanas / ano E2 C- horas
E
E2 A- horas
Ambulatorio Especializado E2 B- horas
semanas / ano -
E2 C- horas
E
E2 A- horas
Centro Cirrgico E2 B- horas
semanas / ano E2 C.- horas
E
E2 A- horas
Atendimento a E2 B- horas
Urgéncias e Emergéncias
semanas / ano E2 C- horas
E

OBSERVACOES: as cargas horarias de cada estagiario devem ser compativeis com o
total da carga horéria do Programa ou Curso

A =B = C = D - numerodo Estagiario

E(l) - 0 nimero qualifica o ano do Estagiario
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no 2° ANO: ESTAGIARIO [J (continuacéo)

PROGRAMA de ATIVIDADES em outros SETORES
do SERVICO ou da INSTITUICAO

Atividades em outros

setores do Servico ou Especificar as Carga horaria
_dalnstituicéo - atividades Total

Obrigatérios ou optativos

Atividades DIDATICAS ou
de ESTAGIOS Especificar as Carga horéria
COMPLEMENTARES atividades Total
no Servi¢o ou Instituicdo —
Obrigatorios ou optativos

OBRIGATORIOS :

OPTATIVOS :

OBSERVACOES:



no 3° ANO (SE HOUVER):
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ESTAGIARIO [

RODIZIO: semanal [ quinzenal [] mensal []

Setores Basicos do

Especificar as

Carga horaria

Servico atividades total
E3 A- horas
Unidades de Internacéo E3 B- horas
semanas / ano E3 C- horas
E
E3 A- horas
Ambulatdrio Especializado E3 B- horas
semanas / ano -
E3 C- horas
E
E3 A- horas
Centro Cirrgico E3 B- horas
semanas / ano E8 C- horas
E
E3 A- horas
Atendimento a Es B_ horas
Urgéncias e Emergéncias
semanas / ano E3 C- horas
E

OBSERVACOES:

no 3° ANO (SE HOUVER): ESTAGIARIO []
PROGRAMA de ATIVIDADES em outros SETORES
do SERVICO ou da INSTITUICAO

Atividades em outros
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setores do Servigo ou Especificar as Carga horaria
da Instituicéo — atividades Total
Obrigatorios ou optativos

Atividades DIDATICAS ou
de ESTAGIOS Especificar as Carga horéria
COMPLEMENTARES atividades Total
no Servigo ou Instituicéo —
Obrigatérios ou optativos

OBRIGATORIOS :

OPTATIVOS :

OBSERVACOES:

e RECURSOS HUMANOS

PARTICIPANTES do SERVICO ou do PROGRAMA de
ESTAGIARIOS [
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Nome dos Participantes:

Médicos — Preceptores —
Professores convidados

Cargo ou Funcao
*no SERVICO,
** na INSTITUICAO,
*** no PROGRAMA

CARGA HORARIA
* no Servigo
** na Instituicao
*** no Programa

OBSERVACOES:

e CURRICULUM VITAE dos PARTICIPANTES

Orientacdo: O curriculo de cada participante do Servico ou do Programa
devera conter os dados e seguir o esquema:

CURRICULUM VITAE




NOME
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CRM - Estado CPF

Natural de

Data de Nascimento:

Endereco:

Nac.

/ /

CEP -

Cidade

Cons. ()

End. eletrénico (site)

Soécio *

Celular ()

Estado __ Tel.: Resid.()

Correio: E-mail

dasBAcV [ do cBc [ do cBr U

Funcéo que exerce no Servicgo:

GRADUACAO e POS-GRADUACAO em MEDICINA - TITULACOES

TITULO OBTIDO

INSTITUICAO

DURACAO

ANO

médico

Clinica médica

Cirurgia Geral

Angiologia

Cirurgia Vascular

Sécio da SBACV

Titulo de Especialista
SBACV/AMB / CFM

APROVACAO em CONCURSOS PUBLICOS
(assistenciais ou de ensino universitario ou privado)
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PRINCIPAIS FUNCOES de MAGISTERIO SUPERIOR
(Docentes ou Nao-Docentes)

PRODUGCAO TECNICO — CIENTIFICA

Citar e Especificar os cinco principais trabalhos publicados
(Teses — Artigos — Livros de Texto — Capitulos de Livros — Outros)

Citar e Especificar as trés principais apresentacdes de Temas em:
Reunides Cientificas — Congressos — Temas Livres

OBSERVACOES: Cite as participacdes em Eventos Cientificos
(Congressos — Jornadas — Encontros , etc.) nos ultimos 5 (cinco)
anos,como participante, conferencista, palestrante, ou usar curriculum
na plataforma Lattes.

e DESCRICAO da ESTRUTURA do SERVICO e PROGRAMA
(descrever a estrutura dos setores funcionais, facilidades de execucéo das
atividades, além de citar e descrever 0s equipamentos necessarios ao
atendimento permanente dessas atividades do SERVICO e PROGRAMA)

Enfermarias — Apartamentos — Ambulatérios — Centro Cirurgico —
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Servicos Complementares de Diagndéstico e Tratamento
(Laboratoério de : Patologia — Radiologia — Hemodinamica — Hemoterapia —
- Ultra-sonografia: Eco-Doppler — Pletismografia — Fisioterapia)
Unidades Intermediarias de Tratamento Intensivo
(Coronarianas — Recuperacao Pos—Anestésica e Clinico-Cirurgica)

e DESCRICAO do ARQUIVO MEDICO do SERVICO e PROGRAMA

(descrever o Setor de ARQUIVO MEDICO e ESTATISTICA do Servico)

e DESCRICAO do ACERVO BIBLIOGRAFICO do SERVICO e
PROGRAMA

(descrever resumidamente o acervo de Livros Texto, Revistas e outros periédicos
além de outras obras de interesse didatico para as atividades do Servico e
Programas. Citar os principais).

No caso do Servico ou Programa ter acesso a BIBLIOTECA MEDICA de grande
porte, citar as caracteristicas e ligacdes nacionais e internacionais da mesma
(INTERNET-BIREME, outras), ndo sendo obrigatério, mas apenas opcional,
fornecer a lista dos LIVROS — PERIODICOS e outras publicacées
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PARECER FINAL da COMISSAO de AVALIACAO
TECNICA para o CREDENCIAMENTO DO
SERVICO ou PROGRAMA

1. APROVADO. CREDENCIAR por 5 anos ........ |:|

2 . AUTORIZADO a FUNCIONAR por 1 ano, a fim de que
sejam cumpridas as seguintes exigéncias, em no maximo

de5(cinco) ....cccuun..... 4

3. NAO APROVADO NAO CREDENCIAR.

- quando obtiver mais de 5 (cinco) exigéncias []

OBSERVACAO: Nos casos de nao haver aceitacdo para o
Credenciamento, a COMISSAO de AVALIACAO TECNICA, devera
relacionar as 5 (cinco) exigéncias para o Servico enquadrado no item
2, e as exigéncias totais para os Servicos enquadrados no item 3.

A SECRETARIA GERAL informard aos dirigentes do Servico pleiteante o
RESULTADO da Avaliacdo Técnica, e da relacdo das exigéncias a serem
cumpridas, para haver nova avaliacao para julgar o CREDENCIAMENTO do
SERVICO

ASSINATURA dos MEMBROS da COMISSAO:

Nome :

Nome :

Nome :

Data: de de 20
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SOCIEDADE BRASILEIRA de ANGIOLOGIA e CIRURGIA VASCULAR
DIRETORIA NACIONAL

Denominacdo do Servig¢o ou Programa:

RELATORIO DE VISITA e AVALIAGCAO

DE SERVICO ou PROGRAMA

para CREDENCIAMENTO pela SBACV

RESPONSAVEL :

TITULO de ESPECIALISTA: SBACV/A M B

- 0O

Outro: CNRM (Registro no C F M) - []

PRECEPTORES :

1.

Sécio

TITULO de ESPECIALISTA:

seacv [l a m B[l ourro

2. Sécio
TITULO de ESPECIALISTA: SBACV AMB I:l OUTRO
3. Sécio
TITULO de ESPECIALISTA: SBACV AMB I:l OUTRO
4. Sécio
TITULO de ESPECIALISTA: SBACV AMB I:l OUTRO
5. Sécio
TITULO de ESPECIALISTA: SBACV A MB D OUTRO
6. Sécio
TITULO de ESPECIALISTA: SBACV A MB D OUTRO

sBacv L]

sBacv L]

SBACV I:l

SBACV I:l

SBACV I:l

sBacv L]
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VISITA da COMISSAO DE AVALIACAO TECNICA

Data: de de 20

RESULTADO da VISITA de AVALIAGCAO TECNIVA

e Carga horaria semanal: horas

e Carga horaria anual: horas

e N°de Estagidrios: El - E2 - E3___

Total o o

e N° Total de Leitos: Proporg¢éao

e N° Total de Preceptores: __ Proporgéo

e N° Total de MEDIAS e GRANDES CIRURGIAS:
Arteriais - Venosas - outras

e N° Total de PEQUENAS CIRURGIAS e de AMBULATORIO
Acessos vasculares _ =~ Mini varizes  Outras

e UNIDADES DE INTERNAQAO -
CARGA HORARIA: 3

e UNIDADES DE AMBULATORIO - N°
CARGA HORARIA: $

CITAR os TIPOS de Ambulatdério (se houver)

4 4

e UNIDADES de CENTRO CIRURGICO

N° DE SALAS de OPERACOES DISPONIVEIS:

por periodo por semana
CARGA HORARIA: %
CIRURGIA CONVENCIONAL: - s L] Nio L]

CIRURGIA ENDOVASCULAR : - SIM I:l NAO I:l



e UNIDADES de ATENDIMENTO de URGENCIA
ou EMERGENCIA

o°

stM [ - nso [ Carga horaria

e ESTAGIOS EM OUTROS SETORES

o°

stM [ - nso [ Carga horaria
QUATIS °?

e ATIVIDADES DIDATICAS -

CARGA HORARIA: %

CLUBE de REVISTA ........ SIM [0 - ndo [
REVISAO BIBLIOGRAFICA ....SIM [ - ndo [
CURSOS PARALEIOS ......... SIM 0O - ndao O
PALESTRAS E AULAS  ...... SIM [0 - ndo [
SEMINARIOS E JORNADAS ... SIM [ - ndo 0O
SESSOES CLINICAS . ...... SIM [0 - ndo O

e UTILIZAGCAO DE:

CARGA HORARIA: %

BIBLIOTECA . .....vouuun.. SIM [ - ndo [
ARQUIVOS MEDICOS ........ SIM [ - ndo [
LABORATORIO NAO INVASIVO..SIM [l - ndo [
RADIOLOGIA VASCULAR ..... SIM [ - ndo [
HEMODINAMICA ............ SIM [] - ndo [
REABILITAGAO ............ SIM [0 - ndo [
INFORMATICA ............. SIM [ - ndo [
OBSERVACOES :

Acrescentar: programa tedérico de ensino; escala de atividades dos estagiarios.
Requisitos basicos (em anexo a comisséo)



