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Seguro de Responsabilidade Civil Profissional da área da Saúde

FORMULÁRIO DE NOTIFICAÇÃO	
	IMPORTANTE: O presente formulário deve ser utilizado para comunicar Notificações (atos, fatos ou circunstâncias que possam gerar uma Reclamação contra o Segurado no futuro).
Para comunicar Reclamações (ações judiciais, extrajudiciais ou outras demandas pecuniárias contra o segurado), utilize o formulário de Reclamação.


Identificação do Segurado
	Nome | Razão Social:      
	CPF | CNPJ:      

	Nº da Apólice | Certificado (se Apólice Coletiva):      
	Período de Vigência:       até      

	Especialidade(s) segurada(s):      

	Nº Registro (CRM, CRO, Outros):      
	E-mail:      
	Telefone:      


Identificação do Profissional que Prestou o Serviço
	|_| O próprio segurado. 
	|_| Outros¹

	¹ Se outros, especifique as informações seguintes:

	Nome:      
	CPF:      

	Especialidade(s) e área(s) de atuação:      
	Nº Registro (CRM, CRO, Outros):      

	Vínculo com a Instituição de Saúde: |_| Empregado   |_| Autônomo  |_| Locatário de Espaço   |_| Outros | Especifique:      

	Identificação do Paciente

	Nome:      

	Data de internação:      
	Algum responsável ou familiar possui conhecimento do fato?   |_| SIM   |_| NÃO

	E-mail:      
	Telefone:      

	Pessoa para contato:      

	Informações do Fato

	Data do fato:      
	Horário do fato:      
	Local do fato:      

	Identifique o local do fato.
|_| Hospital   |_| Clínica | Consultório   |_| Laboratório   |_| Outros| Especifique:      

	Identifique a área interna do local. 

	|_| Ambulatório
	|_| Corredor
	|_| Leito
	|_| Sala de Exames

	|_| Apto | Enfermaria
	|_| Elevador 
	|_| Resgate
	|_| Sala de Medicações

	|_| Centro Cirúrgico
	|_| Emergência
	|_| Sala de espera
	|_| Sala de Terapias²

	|_| UTI
	|_| Outros | Especifique:      
	
	

	² Diálise | Quimioterapia | Radioterapia | Fisioterapia | Outras.

	O termo de responsabilidade ao internar foi assinado? 
	|_| SIM
	|_| NÃO

	Em caso de alta hospitalar, o consentimento de alta com as orientações foi assinado? 
	|_| SIM
	|_| NÃO

	O termo de consentimento inerente ao fato | procedimento relatado foi assinado? 
	|_| SIM
	|_| NÃO

	O fato está registrado em prontuário médico?
	|_| SIM
	|_| NÃO


Descrição do Fato
Relate objetivamente o fato, com o maior rigor de detalhes possível, sem siglas ou abreviaturas duvidosas e atentando-se aos indicadores principais que estejam relacionados com o fato (LETRA LEGÍVEL OBRIGATÓRIA).
ATENTAR-SE AOS PRINCIPAIS INDICADORES PARA REALIZAÇÃO DO PROCEDIMENTO: 
A) Ficha de Internação: Diagnósticos de Internação; planejamento diagnóstico e terapêutico no momento de internação; 
B) principais dados de Exame Físico, Laudos e Pareceres Internos; 
C) Exame Clínico e dados Pré-Anestésicos de importância; 
D) Checar Evolução Médica: informações evolutivas (melhoras e pioras), relacionar indicadores de segurança; 
E) Pareceres de Especialistas;
F) Prescrição e Controle de Dietas realizadas.

	     


Outros Seguros
	O Segurado possui outra apólice que garanta a cobertura dos fatos descritos neste formulário?
	SIM³ |_|
	NÃO |_|

	³ Se sim, especifique as informações abaixo.

	Seguradora
     
	Nº da Apólice
     
	Período de Vigência
     
	Importância Segurada
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O formulário preenchido deverá ser encaminhado para o e-mail: atendimento.patrimoniais@segurosunimed.com.br
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