
Credenciamento Corpo Clínico - Hospital Ernesto Dornelles

Declaração informando o motivo da solicitação do ingresso ao Corpo Clínico

Eu, Dr(a). ____________________________________________________________,

médico(a) anestesista, CRM __________, solicito  ingressar  no  Corpo  Clínico  do  Hospital

Ernesto  Dornelles pelo seguinte motivo:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Equipe de anestesia: Sim, qual? ___________________ Não, anestesio sozinho(a).

Irei atender o(s) seguinte(s) cirurgião(ões)/serviço(s): ______________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________.

Data: ____/____/_______

__________________________
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