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DIMENSIONAMENTO – NUTRIÇÃO CLÍNICA - HOSPITAIS E SIMILARES
Tipo de administração de Nutrição Clínica: (   ) Auto Gestão (   )  Terceirizada (instituição privada)

	I - IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO/ UNIDADE 

RAZÃO SOCIAL: ________________________________________________________________________

NOME FANTASIA:__________________________________________CNPJ: _______________________



	

	 II – IDENTIFICAÇÃO DO(S) INTEGRANTES DO QUADRO TÉCNICO
Nome do RT :______________________________________________________ CRN-2  nº : ____________ 

· Existem outros profissionais (Nutricionistas e/ou Técnicos em Nutrição e Dietética) que atuam na Nutrição Clínica da Instituição como componentes do Quadro Técnico?  ´
· (      )   Não                                   (       )   Sim       (descrever no VERSO)




	USO EM CASO DE ADMINISTRAÇÃO TERCEIRIZADA DA NUTRIÇÃO CLÍNICA
III - IDENTIFICAÇÃO DA CONCESSIONÁRIA PRESTADORA DE SERVIÇOS:
RAZÃO SOCIAL: ________________________________________________________________________

NOME FANTASIA:__________________________________________CNPJ: ______________________


	IV – IDENTIFICAÇÃO DO NUTRICIONISTA DA CONCESSIONÁRIA PRESTADORA DE SERVIÇOS RESPONSÁVEL PELA UNIDADE CLIENTE:  

Nome :______________________________________________________ CRN-2  nº : _________________  

Carga horária semanal: ________horas  

Distribuição da carga horária semanal (Dias e Horário de Trabalho): 

Segunda

..........às..........

Terça

.........às.........

Quarta

.........às.........

Quinta

.........às.........

Sexta

.........às.........

Sábado

.........às.........

Domingo

.........às.........

· Existem outros profissionais (Nutricionistas e/ou Técnicos em Nutrição e Dietética) que atuam na Nutrição Clínica da Unidade Cliente como componentes do Quadro Técnico?   

(      )   Não                                   (       )   Sim       (descrever no VERSO)




	V- CARACTERÍSTICAS:

	ASSISTÊNCIA NUTRICIONAL

	N° médio de leitos

(conforme complexidade)
	Média
	

	
	Alta
	

	
	Total
	

	· Ambulatório (Sim (Não  

Caso possua, informe o n de atendimentos/dia _________________

· Lactário (Sim (Não  

Caso possua, informe se há Nutricionista exclusivo para o lactário (Sim (Não  

· Banco de Leite Humano (Sim (Não  

Caso possua, informe se há Nutricionista exclusivo para o Banco de Leite Humano (Sim (Não  

· Serviço de diálise: (Sim (Não  

Caso possua, informe se há Nutricionista exclusivo para o serviço de diálise (Sim (Não  

·  Equipe multiprofissional de terapia nutricional (Sim (Não  

Caso possua, informe se há Nutricionista na equipe (Sim (Não


________________ DE ____________________________________ DE 20___________

DATA

_____________________________________________________                   _______________________________________________________
Assinatura do Representante da Pessoa Jurídica                         Assinatura do(a) Nutricionista Responsável Técnico

VERSO - DIMENSIONAMENTO – NUTRIÇÃO CLÍNICA – HOSPITAIS E SIMILARES
	QUADRO TÉCNICO 

(NUTRICIONISTAS (N) E TÉCNICOS EM NUTRIÇÃO E DIETÉTICA (TND) , EXCETO RESPONSÁVEL TÉCNICO)


	              NOME DO PROFISSIONAL


	Nº

CRN-2
	DATA DE ADMISSÃO
	CARGA HORÁRIA SEMANAL
	DISTRIBUIÇÃO DA CARGA HORÁRIA SEMANAL

(Dias e Horário de trabalho)

	
	N
	TND
	
	
	

	
	
	
	
	
	Plantão: (Não  (Sim:  Escala: ( 12x36h  ( 12x60h

	
	
	
	
	
	Segunda

..........às..........
	Terça

.........às.........
	Quarta

.........às.........
	Quinta

.........às.........

	
	
	
	
	
	Sexta

.........às.........
	Sábado

.........às.........
	Domingo

.........às.........

	
	
	
	
	
	Plantão: (Não  (Sim:  Escala:( 12x36h  ( 12x60h

	
	
	
	
	
	Segunda

..........às..........
	Terça

.........às.........
	Quarta

.........às.........
	Quinta

.........às.........

	
	
	
	
	
	Sexta

.........às.........
	Sábado

.........às.........
	Domingo

.........às.........

	
	
	
	
	
	Plantão: (Não  (Sim:  Escala:: ( 12x36h  ( 12x60h

	
	
	
	
	
	Segunda

..........às..........
	Terça

.........às.........
	Quarta

.........às.........
	Quinta

.........às.........

	
	
	
	
	
	Sexta

.........às.........
	Sábado

.........às.........
	Domingo

.........às.........

	
	
	
	
	
	Plantão: (Não  (Sim:  Escala:: ( 12x36h  ( 12x60h

	
	
	
	
	
	Segunda

..........às..........
	Terça

.........às.........
	Quarta

.........às.........
	Quinta

.........às.........

	
	
	
	
	
	Sexta

.........às.........
	Sábado

.........às.........
	Domingo

.........às.........

	
	
	
	
	
	Plantão: (Não  (Sim:  Escala:: ( 12x36h  ( 12x60h

	
	
	
	
	
	Segunda

..........às..........
	Terça

.........às.........
	Quarta

.........às.........
	Quinta

.........às.........

	
	
	
	
	
	Sexta

.........às.........
	Sábado

.........às.........
	Domingo

.........às.........


________________ DE ____________________________________ DE 20___________

DATA

_____________________________________________________________________
Assinatura do(a) Nutricionista Responsável Técnico pela Pessoa Jurídica/Unidade 
CONSELHO REGIONAL DE NUTRICIONISTAS 2ª REGIÃO  











