X - SERVICO PUPLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 15° REGIAO

Av. Nossa Sr®. da Penha, 2796, Edificio Impacto Empresarial, 15° Andar - Santa Luiza, Vitéria - ES, 29045-402.
Tel: (27)3024-6617/ 3227-6616 — email: registropj@crefito15.org.br

REQUERIMENTO DE ATUALIZAGAO DE DRF

Tipo de Estabelecimento:

( )CONSULTORIO  ( )EMPRESA ( )INSTITUICACPUBLICA OUFILANTROPICA

DADOS DO ESTABELECIMENTO:

Motivo da Atualizagao: [ ] Mudanca de endereco [ ] Alteracao de Resp. técnico[ ] Inclusao de Profissionais
[ ] Alteragao do contrato social [ ] Outros:

RESPONSABILIDADE ADMINISTRATIVA

(Informe abaixo 0 nome do responsavel administrativo, mesmo que nao tenha havido alteragao)

Assinatura e carimbo do Responsavel Administrativo

As alteragoes serao efetuadas e nao havendo irregularidades, a nova DRF (Declaragcao de Regularidade para Funcionamento) sera
enviada por e-mail e/ou retirada na sede do Conselho.

Alteragoes cadastrais e de endereco requerem emissao de segunda via do Registro de Empresa, com boleto sendo emitido e enviado
por e-mail.




ANEXO 1
PROFISSIONAIS

Informe abaixo o nome de TODOS os profissionais que atuem na empresa. (Mesmo que ndo tenha havido alteragdo — Se

necessario anexar listagem)

Nome dos fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais que atuam no local

N° Crefito 15

RT*?
(Sim/ Nao)

*RT = Responsavel Técnico ou Fisioterapeuta Coordenador de U1

Assinatura e carimbo do Responsavel Técnico




ANEXO 2

RESPONSABILIDADE TECNICA

Eu , inscrito

neste conselhosobn® declaro, para os fins previstos nos incisos Ill, IV e V do art. 4° da

resolugdo COFFITO n® 37/84 e na resolugao COFFITO n° 139/92, que exergo fungdao de responsavel
técnico, com o gozo de autonomia no exercicio profissional e exclusividade no desempenho da fungao
profissional de ( ) Fisioterapeuta ( ) Terapeuta Ocupacional, sendo a mesma exercida neste

estabelecimento.

Declaro ainda ter conhecimento do dever de comunicar ao Conselho sobre toda e qualquer alteragédo de

responsabilidade técnica, e manter permanentemente atualizados os dados cadastrais.

Local: Data: / /

Assinatura e carimbo do Responsavel Técnico

OBSERVAGOES:

e Em caso de estabelecimento possuir mais de um RT, deve ser preenchida uma declaracao para cadaprofissional.

e Nos servigos hospitalares com servigo de terapia intensiva, o RT/fisioterapeuta coordenador pode responder por até 2
UTlI's, e deve possuir especializacao em terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada a assisténcia ao

paciente grave, especifica para a modalidade de atuacdo (adulto, pediatrica ouneonatal);




ANEXO 3

SERVICOS HOSPITALARES

[ 1Hosp. Publico [ ] Hosp. Privado [ ] Hosp. Filantropico [ ] Empresa terceirizada

TERAPIA INTENSIVA

(Informe abaixo os dados das UTI’s, se necessario anexar listagem)

Nomedaunidade: Tipo:[ JUTI [ JUTIN [ JUTIP [ JUTIMista  N°deLeitos:

RT/FisioterapeutaCoordenador:

Nomedaunidade: Tipo:[ JUTI [ JUTIN [ JUTIP [ JUTIMista  N°deLeitos:

RT/FisioterapeutaCoordenador:

Nomedaunidade: Tipo:[ JUTI [ JUTIN [ JUTIP [ JUTIMista  N°deLeitos:

RT/FisioterapeutaCoordenador:

Nomedaunidade: Tipo:[ JUTI [ JUTIN [ JUTIP [ JUTIMista  N°deLeitos:

RT/FisioterapeutaCoordenador:

OBSERVAGOES

- O RT/fisioterapeuta coordenador pode responder por até 2UTlI's
- Apresentar junto com esse requerimento copia do titulo de especializagéo do RT/ Fisioterapeuta coordenador daUT].

EMFERMARIAS. EMERGENCIA E AMBUL ATORIO

(Informe abaixo os dados das UTI’s, se necessario anexar listagem)

Enfermaria: N° deLeitos: Cobertura de Profissionais: [ ] Fisio [ ] T. Ocupacional
Enfermaria: N° delLeitos: Cobertura de Profissionais: [ ] Fisio [ ] T. Ocupacional
Enfermaria: N° deleitos: Cobertura de Profissionais: [ ] Fisio [ ] T. Ocupacional
Enfermaria: N° deleitos: Cobertura de Profissionais: [ ] Fisio [ ] T. Ocupacional
Emergéncia: N°de Leitos: Cobertura de Profissionais: [ ] Fisio [ ] T.Ocupacional

Fisioterapeuta ResponsavelTécnco:

Terapeuta Ocupacional ResponsavelTécnico:

Assinatura e carimbo do Responsavel Técnico



