ANEXO1
"TERMO DE COMPROMISSO DE SOLICITACAO DE CENARIO DE PRATICA PARA
RESIDENTES EM SAUDE” — Institui¢oes Hospitalares

I- O presente Termo de Compromisso, estabelecido entre as Instituigdes:

(Nome completo da Institui¢do Solicitante)
¢ a Unidade de Satde doravante considerada como compromissada:

(Nome completo da Instituicio Compromissada)

sob a responsabilidade do PROFISSIONAL DE REFERENCIA:

(Nome COMPLETO E LEGIVEL do responsavel que recebera o residente)
do PROGRAMA DE RESIDENCIA
para realizagdo do MODULO DE CENARIO DE PRATICA EM

O residente devidamente registrado na Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) ou
Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional ou Area Profissional da Satde
(CNRMS)

(Nome do residente) Numero Conselho Regional SP
EMAIL -
1) Duragdo do Médulo: -Periodo:  / / a /| /
2) Carga horaria mensal: hs

3) Justificativa do solicitado:

I1. Concordancia da Instituicio Compromissada
O Moddulo de Cenario de Pratica de do Programa de Residéncia
tem a concordancia da Comissao de Residéncia

(Instituicdo Compromissada)

I11. Regulamento:

a) Este termo de compromisso deverd ser enviado a Comiss@o Municipal de Residéncias da SMS/G
até 30 dias antes do inicio do Mddulo.

b) Formulario de avaliagdo do Modulo devera ser enviado ao a Comissao Municipal de Residéncias
da SMS/G até 30 dias apos o final do modulo de cenario de pratica.

c) O presente termo ndo estabelece vinculos empregaticios com as Instituicdes envolvidas e ndo
implica em Onus para qualquer das partes.

IV. Compromisso:
Dando f¢ as informagdes prestadas e comprometendo-se a aceitar o regulamento do presente Termo
de Compromisso, firmam este documento as partes interessadas (duas vias).

V. Da Instituicao Solicitante




a) Nome do legivel do Coordenador da COREME da Institui¢do Solicitante

(assinatura e carimbo do solicitante)
b) Nome legivel do Coordenador do Programa de Residéncia:

(assinatura e carimbo do solicitante)
¢) Nome Legivel do (a) Residente:

(assinatura e carimbo do Residente)
Data:  / /

VI - Pela Instituicao que recebera o (a) Residente
a) Nome legivel do Coordenador da COREME da Instituicdo Hospitalar que recebera o (a) Residente

(assinatura e carimbo do solicitante)
b) Nome legivel do Coordenador do Programa ou Responséavel pelo Mddulo (Preceptor):

(assinatura e carimbo do Residente)
¢) Concordancia da Comissao Municipal de Residéncias da Secretaria Municipal da Satde.

(assinatura e carimbo do Presidente)
Data:  / /




ANEXO II

"TERMO DE COMPROMISSO DE SOLICITACAO DE CENARIO DE PRATICA PARA
RESIDENTES EM SAUDE” — Unidade nio Hospitalar

I- O presente Termo de Compromisso, estabelecido entre as Institui¢cdes:

(Nome completo da Instituicao Solicitante)

E a Unidade de Satde de SMS, denominada compromissada.

(Nome completo da compromissada)
REGIONAL

Sob a responsabilidade do Coordenador do Programa ou Responsavel pelo Modulo (Preceptor):

(Nome Legivel e carimbo do responsavel que recebera o residente)

para realizagio do MODULO DE CENARIO DE PRATICA EM
do PROGRAMA DE RESIDENCIA

O residente devidamente registrado na Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) ou
Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional ou Area Profissional da Satide. (CNRMS)

(Nome do residente) (Numero do Conselho Regional SP)
EMAIL -
1) Duragao do Mdédulo: -Periodo: / / a |/ /
2) Carga horaria mensal: hs

3) Justificativa do solicitado:

I1. Concordancia da Instituicio Compromissada
O Modulo de Cenario de Pratica de do Programa de Residéncia
tem a concordancia do  Supervisor da  Unidade

(Instituicdo compromissada)

II1. Regulamento:

d) Este termo de compromisso devera ser enviado a Comissdo Municipal de Residéncias da SMS/G
até 30 dias anteriores ao inicio do Modulo de Cenério de Pratica.

e) Formulario de avaliacdo do Mddulo devera ser enviado a Comissdao Municipal de Residéncias da
SMS/G até 30 dias ap6s o final do Mddulo de Cenério de Pratica.

f) O presente termo ndo estabelece vinculos empregaticios com as Instituicdes envolvidas e nao
implica em Onus para qualquer das partes.

IV. Compromisso:
Dando f¢é as informagdes prestadas e comprometendo-se a aceitar o Regulamento do presente Termo
de Compromisso, firmam este documento as partes interessadas.




V. Da Instituicao Solicitante.
a) Nome legivel do Coordenador do COREME da Institui¢ao Solicitante

(Assinatura e carimbo do solicitante)
b) Nome legivel do Coordenador do Programa de Residéncia:

(Assinatura e carimbo do Solicitante)
¢) Nome legivel do (a) Residente:

(Assinatura e carimbo do Residente)
Data: /]

VI - Pela Instituicio que recebera o (a) Residente
a) Nome legivel da Unidade ndo Hospitalar da SMS

b) Nome legivel do Responsavel pela Instituicdo do Modulo de Cenério de Pratica:

(Assinatura e carimbo do responsavel)
¢) Concordancia da Comissao Municipal de Residéncias da Secretaria Municipal da Satude

(Assinatura e carimbo do Presidente)
Data: / /




