INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE

Instituto
Latino Americano de

Sepse

FICHA DE CADASTRO DA INSTITUICAO

Hospital:

Endereco:

Bairro: CEP:
Cidade: Estado:

Principal fonte pagadora: ( ) SUS (publico) ( ) Saude Suplementar (privado)
Tipo de hospital: () primario/comunitario ( ) secundario ( ) terciario ( ) quartenario

Ha alguma ligacdo do seu hospital com instituicdo de ensino (universitario) ou funciona como
hospital de ensino por estar ligado a programas de residéncia médica, multiprofissional ou

receber alunos de graduagdo? ( )Sim ( ) Nao

Qual? ( ) residéncia médica () residéncia multiprofissional ( ) recebe alunos de

graduacdo ( ) hospital universitario

Numero de leitos:
Possui UTI? ( ) Sim ( )Nao Numeros de leitos da UTI:
Possui pronto socorro? () Sim () Nao

CADASTRO DO TIME DE SEPSE
MEMBROS PRINCIPAIS — Todos recebem os relatérios do servico

Representante da diretoria:
Nome:

Telefone:

Email:

Representante da diretoria de enfermagem:
Nome:

Telefone:

Email:

Coordenador do time:
Nome:

Telefone:

Email:

Funcéo na institui¢cdo:

Acesso ao ilasonline®? ( )Sim ( )Nao

Responsavel pela coleta de dados (Case manager):
Nome:

Telefone:

Email:

Acesso ao ilasonline®? ( )Sim ( )Nao
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OUTROS REPRESENTANTES DO TIME DE SEPSE (assinalar se devem ou néo receber

relatérios):

Chefia médica da UTI:
Nome:

Telefone:

Email:

Receber relatério trimestral? ( ) Sim () Nao

Chefia de enfermagem da UTI:
Nome:

Telefone:

Email:

Receber relatoério trimestral? ( ) Sim () Néo

Chefia médica do PS:
Nome:

Telefone:

Email:

Receber relatério trimestral? ( ) Sim () Néo

Chefia de enfermagem do PS:
Nome:

Telefone:

Email:

Coordenacao médica das unidades de internacao regular:
Nome:

Telefone:

Email:

Receber relatoério trimestral? ( ) Sim () Néo

Coordenacgéo de enfermagem das unidades de internacdo regular:
Nome:

Telefone:

Email:

Receber relatério trimestral? ( ) Sim () Néo

Representante da CCIH:
Nome:

Telefone:

Email:

Receber relatorio trimestral? ( ) Sim () N&o
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Representante do laboratoério:

Nome:

Telefone:

Email:

Receber relatorio trimestral? ( ) Sim () Néo

Representante da farmécia:

Nome:

Telefone:

Email:

Receber relatério trimestral? ( ) Sim () Néo

Representante da comisséo de qualidade/educacgéo continuada (se houver):
Nome:

Telefone:

Email:

Receber relatério trimestral? ( ) Sim () Néo

Outros:
Nome:
Telefone:
Email:
Funcdo:
Receber relatério trimestral? ( ) Sim () Néo

OUTRAS PESSOA(S) AUTORIZADA(S) A RECEBER O RELATORIO INSTITUCIONAL:

Nome:
E-mail:
Funcéo:

Nome:
E-mail:
Funcéo:

OUTRA(S) PESSOA(S) AUTORIZADA(S) A TER ACESSO AO ILASONLINE ® :

Nome:
Telefone:
E-mail:

Funcéo:

Nome:
Telefone:
E-mail:

Funcéo:
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AUTORIZACAO PARA DIVULGAQAO~ DO NOME EMPRESARIAL DO HOSPITAL E USO
DOS DADOS GLOBAIS DE FORMA NAO IDENTIFICADA

O ILAS solicita as instituicdes cadastradas autorizagcdo para divulgacdo do nome
empresarial dos hospitais que tiveram a implementacao total ou parcial do Protocolo
Sepse com apoio do ILAS, no site institucional www.ilas.org.br, em newsletters e
publicacdes cientificas.

() Autorizo o ILAS a divulgar o nome empresarial da instituicdo como parceira.
O ILAS solicita autorizagdo para utilizacdo dos dados coletados DE FORMA GLOBAL E

NAO IDENTIFICADA AO HOSPITAL como parte do banco de dados brasileiro para
divulgacdo em relatdrios nacionais e publicacdes, cientificas ou nao.

() Autorizo o ILAS a utilizar os dados coletados de forma néo identificada para divulgacéao
em relatérios nacionais e publicacfes cientificas ou néo.

() Autorizo o0 nome da instituicAo constar em anexos das publicacdes, como instituicdo
participante.

Representante institucional:

Instituicdo:

Data:
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