
ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE - SES
SUPERINTENDÊNCIA DE ATENÇÃO À SAÚDE - SAS
DIRETORIA DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA - DAES
GERÊNCIA DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO EM SAÚDE - GEMAS

SELECIONE O CNPJ →

FORMULÁRIO DE CONTROLE DE ACOLHIMENTO Mês de Referência Selecione o Mês/Ano →
Nome da Comunidade Terapêutica Município
Representante Legal Nº do CNES
E-mail para contato Telefone com DDD

NOME COMPLETO DO ACOLHIDO Nº do CPF
Nº da Chave

de
Confirmação
de SISREG

TIPO (Adulto Masculino, Adulto
Feminino, Adolescente
Masculino, Adolescente

Feminino, Gestante/Puerpera)

Data do Agendamento
do Acolhimento

(Confirmado)

Data Final do
Acolhimento (caso

estiver ainda acolhido
Informar

"em acolhimento")

Número de dias do Mês de
referência que esteve acolhido
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SELECIONE O CNPJ PELO MENU SUSPENSO PARA PREENCHER

-------------------------------------------------- -------------------------------------------------- -------------------------------------------------- --------------------------------------------------

CNPJ

ASSINATURAS:

RESPONSÁVEL TÉCNICO RESPONSÁVEL LEGAL ECAA GESTOR CONTRATUAL/GERSA
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 * Motivo da  Saida: 1  - Desistência ; 2 - Fuga/Evasão; 3 - Alta Administrativa; 4 - Alta Terapêutica; 5 - Agravante de Saúde; 6 - Mudança de Convênio/Programa; 7 - Óbito

NOME:  NOME:  NOME:  NOME:  
CPF:  CPF:  MATRÍCULA MATRÍCULA


