Estudo de Impacto de Vizinhanga n°
Anexo 6 - Formulario Unidade de Saude

Providenciar o preenchimento de pelo menos dois formularios preferencialmente dentro da area de influéncia.

InstrugOes para o preenchimento: 1. Identificar o nome da unidade de saude; 2. Entregar o formulario ao representante da Secretaria de
Saude na Comissdo Executiva do Plano Diretor (ver contatos abaixo); 3. Anexar ao formulario imagens de satélite do empreendimento com
pontos de referéncias locais e com as possiveis intervengoes.

A. Identificagdo da Unidade

(] uss () UBSF
Nome da Unidade:
Diretor:
Tempo em que trabalha na instituigdo:
Endereco (logradouro, n®, Bairro):
Telefone: E-mail:
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B. Caracteriza¢cdao da Unidade

Tempo de existéncia da instituicdo: 2. Numero de funcionarios:
Tipo de atendimento: (] Ambulatorial (] Servicos de apoio () Outros
Condi¢do da ocupagdo: (__JPréprio () Alugado (] Cedido (__] Outro:
Dados:
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Faixa Etaria N2 de Atendimentos /més N2 de Atendimentos em fila de
espera

5. Ha necessidade de ampliacdo do prédio ou de area livre:  (__JSim (__JN3o
Justifique caso seja necessdrio ampliacdo:

6. O numero de atendimentos vem aumentando nos Gltimos dois anos? ([__JSim (__JNao (] Pouco
7. Ha perspectiva de aumento do numero de atendimentos para os préximos anos?
sim(_] Nzo (] Indiferente ()

Justifique:

8. Ha necessidade de reforma ou aquisicdo de equipamentos e mobilidrio na unidade: (J sim (J Nso
Em quais instalagdes sdo necessarias estas reformas e quais equipamentos e mobilidrios necessarios:

9. A unidade precisa da contrata¢do temporaria de especialistas que ndo estdo disponiveis na rede publica?

() sim (JNso

Descreva abaixo em detalhes os especialistas que deverao ser contratados, em ordem de prioridade:

Data: / /

Assinatura e carimbo do responsavel:

Contato do Representante da Saude na Comissao Executiva do Plano Diretor:
Tel. 3512-3409/ 9985-7722 (Marcio Navarro). E-mail: marcio-navarro@hotmail.com



