CAPACIDADE DE ATENDIMENTO


Declaro para os devidos fins que esta OCS ou PSA ( conforme a solicitante ), tem a seguinte capacidade de atendimento a paciente do sistema FuSEx:

Exemplos:

1) X pacientes por dia;

2) X pacientes por semana;

3) X pacientes nos períodos da manhã de segunda, terça e quinta feira, e sábado pela manhã;

4) X pacientes todos os dias da semana e 24 horas por dia ( anestesistas e Clínicas e Hospitais com atendimento 24 horas e todos os dias da semana );

5) X procedimentos Cirúrgicos (qualquer especialidade)/Hemodiálise/Fisioterápico/ por semana ou por dia ( especificar o(s) dia(s)).

6) X atendimentos em pacientes no HMilACG ou na residência do paciente, quando o Termo de Credenciamento permitir com a  devida autorização da Dsau e fiscalização do FuSEx ( Qualquer especialidade );   

Campo Grande-MS, ______de ________de20XX;
_________________________________________
Assinatura do Responsável pela OCS/PSA ( conforme a solicitante )
Obs.: São só exemplos ilustrativos. Cada OCS/PSA deve adequar conforme sua especialidade e capacidade. A Comissão Especial de Credenciamento poderá em sua capacidade técnica determinar a adequação apresentada pela OCS/PSA no momento de seu credenciamento com a devida fundamentação.  Lembrando que e informação deve ser a mais fiel possível, pois o não cumprimento pode ser motivo de averiguação por meio de diligências e/ou Processos Administrativos previstos na Lei em sentido Amplo.
