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NOME DA EMPRESA:_______________________________________ 
_________________________________________________________ 
 

 Qual atividade abaixo relacionada à sua empresa desenvolve:  
 

(ASSINALAR APENAS UMA ALTERNATIVA) 
 

(  ) - Ambulatório (Policlínica/Centro Médico/Centro de Especialidades) 

(  ) - Ambulatório de Assistência médica Patronal 

(  ) - Assessoria e Consultoria de Serviços Médicos 

(  ) - Banco de Sangue, Olhos, Órgãos, Leite e outras Secreções 

(  ) - Casa/Clínica de Repouso 

(  ) - Central de Transplantes 

(  ) - Centro de Atenção Psicossocial 

(  ) - Centro de Estudos e Pesquisas 

(  ) - Centro de Saúde 

(  ) - Clínica de Vacinação 

(  ) - Clínica Especializada/Ambulatório Especializado 

(  ) - Clínica Geral 

(  ) - Consultório Médico: 

 (  ) – Tipo I (somente consultório/sem procedimentos) 

( ) – Tipo II (consultórios especializados com ou sem procedimentos, 

diagnósticos/terapêuticos não invasivos). Sob anestesia local, sem sedação. 

(  ) - Cooperativa 

(  ) - Hospital Especializado: 

(  ) Porte 1 – Com capacidade instalada acima de 150 leitos;  

(  ) Porte 2 – Com capacidade instalada de 51 a 150 leitos;  

(  ) Porte 3 – Com capacidade instalada de 5 a 50 leitos;  

(  ) - Hospital Geral: 

(  ) Porte 1 – Com capacidade instalada acima de 150 leitos;  

(  ) Porte 2 – Com capacidade instalada de 51 a 150 leitos;  

(  ) Porte 3 – Com capacidade instalada de 5 a 50 leitos;  
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(  ) - Hospital/Dia – Isolado 

(  ) - Laboratório Central de Saúde Pública –Lacen 

(  ) - Laboratórios em Geral 

(  ) - Laboratórios Especializados 

(  ) - Operadoras de Planos de Saúde 

(  ) - Outros/A definir 

(  ) - Prestação de Serviços Médicos Terceirizados 

(  ) - Regulação de Serviços de Saúde 

(  ) - Reservado ao Sistema 

(  ) - Secretarias de Saúde 

(  ) - Serviços de Diagnóstico por Imagem 

(  ) - Serviços de Auditoria  

(  ) - Serviços de Cuidados Domiciliares – Home Care 

(  ) - Serviços de Hemoterapia e/ou Hematologia 

(  ) - Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência  

(  ) - Telessaúde 

(  ) - Unidade Básica de Saúde/Posto de Saúde 

(  ) - Unidade de Apoio de Diagnose e Terapia 

(  ) - Unidade de Atenção à Saúde Indígena 

(  ) - Unidade Mista 

(  ) - Unidade Médica Pericial 

(  ) - Unidade Móvel de Nível Pré-Hospitalar na Área de Urgência 

(  ) - Unidade Móvel Fluvial 

(  ) - Unidade Móvel Terrestre 

(  ) - Upas/Pronto Atendimento 

 
  

________________________________________________ 
ASSINATURA E CARIMBO DO DIRETOR TÉCNICO 

 
 
 
(PJ Atividades) 
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TERMO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA 
 
 

  Por este TERMO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA, fica designado 

perante este Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio Grande do Norte, para 

desempenhar as funções de Diretor Técnico da empresa 

_________________________________________________________________ nos 

termos do Art. 27, do Decreto N° 20.931/32, Art. 15, da Lei N/ 3.999/61, Art. 1°, da Lei 

n° 6.839/80, o(a) 

Dr.(a)__________________________________________________________,       CRM 

N° _________________. 

 

 O Diretor Técnico é responsável perante o CREMERN, na forma da Resolução 

CFM N° 1.342/91 por: 

a) - Zelar pelo cumprimento das disposições legais e regulamentos em vigor 

relacionados à assistência médica na instituição. 

b) Assegurar condições dignas de trabalho e os meios indispensáveis à prática 

médica, visando o melhor desempenho do Corpo Clínico e demais profissional de 

saúde, em benefício da população usuária da instituição. 

c) Assegurar o pleno e autônomo funcionamento, em qualquer organização 

hospitalar ou de assistência médica pública ou privada, das Comissões de Ética 

Médica, nas instituições hospitalares que possuem 15(quinze) ou mais médicos 

em seu corpo clínico e do Supervisor Ético em Instituições hospitalares com 

menos que 15 (quinze) médicos, na forma da Resolução CFM 1657/2003. 

d) Garantir nas Organizações Hospitalares a investidura nos cargos de Diretor 

Clínico e Vice Diretor Clínico, os médicos eleitos. 

e) Estimular todos os seus subordinados, de qualquer profissão, a atuar dentro de 

princípios éticos. 

f) Impedir que, por motivos ideológicos, políticos, econômicos ou qualquer outro, 

um médico seja proibido de utilizar as instalações e recursos da instituição, 

particularmente quando se trata da única na localidade. 
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RESOLUÇÃO CFM nº. 2.007/2013 
 
Art. 1º Para o médico exercer o cargo de diretor técnico ou de supervisão, 

coordenação, chefia ou responsabilidade médica pelos serviços assistenciais 

especializados é obrigatória a titulação em especialidade médica, registrada no 

Conselho Regional de Medicina (CRM), conforme os parâmetros instituídos pela 

Resolução CFM nº 2.005/2012.  

 

 

Fica o médico ao deixar o cargo de Diretor Técnico, obrigado a 

comunicar imediatamente ao CREMERN o seu desligamento, permanecendo 

sua responsabilidade técnica sob a instituição de assistência médica/hospitalar 

até que seja substituído oficialmente ou que haja a extinção da Pessoa Jurídica. 

 
 
 
Natal/RN _____/____/____. 
 
 
 
 
 
 
________________________________________________ 
ASSINATURA E CARIMBO DO DIRETOR TÉCNICO 

 
 

 
 

_________________________________________________    
ASSINATURA E CARIMBO DO DIRETOR CLÍNICO 

 

 

___________________________________ 
ASSINATURA DO DIRETOR GERAL 
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QUALIFICAÇÃO DOS SÓCIOS 
                (Na falta de espaços, relacionar em folha à parte) 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 
O MÉDICO RESPONSÁVEL TÉCNICO ABAIXO ASSINADO ASSUME PERANTE O CONSELHO REGIONAL DE 
MEDICINA DO RN, A INTEIRA RESPONSABILIDADE PELOS DADOS DECLARADOS NESTE REQUERIMENTO, BEM 
COMO PELA PARTE TÉCNICA DO ESTABELECIMENTO (ARTIGOS 9º AO 12 DO ANEXO DA RESOLUÇÃO CFM Nº. 
1.716/2004).  
ESTOU CIENTE DE QUE DEVEREI INFORMAR AO CONSELHO QUALQUER MUDANÇA 
QUE OCORRER NO QUADRO FUNCIONAL MÉDICO OU NA ESTRUTURA FÍSICA, NAS FINALIDADES E NAS 
ALTERAÇÕES CONTRATUAIS, ASSIM COMO A MUDANÇA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO DA INSTITUIÇÃO PARA A 
QUAL ESTOU SOLICITANDO NESTA.  
 
                DATA O REGISTRO: ______/ ______ /______    LOCAL: ____________________ 
  
                    _____________________________________________________________________  

 
ASSINATURA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO 

Nome: 

Profissão: Nº CRM ou RG: 

Endereço: Telefone: 

Cargo: Estado Civil: 

Nome: 

Profissão: Nº CRM ou RG: 

Endereço: Telefone: 

Cargo: Estado Civil: 

Nome: 

Profissão: Nº CRM ou RG: 

Endereço: Telefone: 

Cargo: Estado Civil: 

Nome: 

Profissão: Nº CRM ou RG: 

Endereço: Telefone: 

Cargo: Estado Civil: 


