	

	
	Ação SMC de apoio às Reuniões Clínicas

FICHA DE SOLICITAÇÃO
Nome da Reunião:_____________________________________________________________

Objetivo(s) da Reunião:

(  ) Discussão de Casos  (  ) Artigos Científicos   (   )Aula de Atualização

Serviço de Cardiologia:
Nome do Hospital, Clínica ou Equipe de Cardiologia: ___________________________________

Endereço: _____________________________________________________________________

Cidade: ___________________________ , Minas Gerais 

Coordenador médico responsável pela Reunião (Coordenador principal): 

Nome: ____________________________________________CRM________ 
Contato: cel___-____________________ Email: ______________________

(     )Sócio SBC-Adimplente      (     )Sócio SBC-não-Adimplente          (    ) Não é sócio SBC

Coordenador médico responsável pela Reunião (Sub-coordenador): 

Nome: ____________________________________________CRM________ 

Contato: cel___-____________________ Email: ______________________

(     ) Sócio SBC-Adimplente      (     ) Sócio SBC-não-Adimplente          (    ) Não é sócio SBC      

Programação das Reuniões:
· A Reunião será única:

Data: ____/____ /____ Horário: de __:___ às ___:___ horas. 

· Reunião terá periodicidade regular:(   ) semanal   (    ) quinzenal  (    ) mensal   (   ) outro: _________ Horário: de ____:___ às ___:___ horas

· Data da primeira reunião:: ___/___/______ 
Término desta solicitação:data___/___ /____ou   (   ) Período indeterminado
Termo de responsabilidade:

Eu ____________________________________, responsável pela Coordenação desta Reunião Clínica, declaro que estou ciente das normas que regem a Ação SMC de Apoio às Reuniões Clínicas (em anexo) e assumo a responsabilidade pela condução da Reunião, inclusão de participantes, respeito aos dados apresentados, sigilo médico, omissão de nomes e fotos de pacientes edemais aspectos éticos envolvidos na Reunião. 
Belo Horizonte, _____de _______________ de 20__
Assinatura: ________________________________________________________________

===================================================================================
Ação SMC de apoio às Reuniões Clínicas

Resposta da SMC
Data da Resposta: ____ / _____/______Colaborador da SMC: _____________________________________

1) Solicitação preenche critérios de elegibilidade para Ação de Apoio às Reuniões: (      )SIM   (      )NÃO
2) Disponibilidade de agenda para compartilhamento da tecnologia: -----------------(      )SIM   (      )NÃO
3) Agenda reservada até dia:____/____/____            Interesse em renovação ---- (      )SIM   (      )NÃO
4) Reunião confirmada--------------------------------------------------------------------------   (      )SIM   (      )NÃO
Link enviado para o Dr_____________________________________________________ 

atravésdo e-mail _________________  celular ____________, na data ___/____/_____



