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1. DADOS OPERACIONAIS        
2. IDENTIFICAÇÃO 

INCLUSÃO  ALTERAÇÃO  EXCLUSÃO  
 

  
 

    

 
  

 

 
 

 

 
 

 

  
  

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

  
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

  

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
Nome Fantasia do Estabelecimento 

       
 

 

Código  Descrição 
  

  
  
   

Subtipo de Estabelecimento 

Código  Descrição 
   

  
   

 

 

1. IDENTIFICAÇÃO PRINCIPAL 

Tipo de Estabelecimento/Unidade 

 
Razão Social 

 
Nome Fantasia 

 
Complemento 

 
Bairro 

            

 

DDD Telefone 

            

 

DDD FAX 

 
E-mail (Institucional Preferencialmente) 

              

 

CNPJ / CPF Estabelecimento 

      

 

Número Logradouro 

       

 

Código IBGE Município 

 
Nome do Município 

  

 

UF 

        

 

CEP 

3. CARACTERIZAÇÃO 

  

  

 

Esfera Administrativa 
  

  

 

Atividade de Ensino Pesquisa 
  

  

 

Natureza da Organização 
  

  

 

Retenção de Tributos 

  

  

 

Tipo de Prestador 
  

  

 

Turno de Atendimento 
  

  

 

Nível de Hierarquia 
  

  

 

Fluxo de Clientela 

 

Horário de Funcionamento 

Tipo  Atividade Gestão 

 Ambulatorial  Atenção Básica  Estadual  Municipal 

   Média Complexidade  Estadual  Municipal 
   Alta Complexidade  Estadual  Municipal 

 

Nível de Atenção 

 SUS Particular Plano de Saúde Público Plano de Saúde Privado 

1. Internação     

2. Ambulatorial     

3. SADT     

 

Atendimento Prestado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CNES 

 

Possui Internet SIM NÃO 

 
 

Vigilância Sanitária 

 
Número do Alvará 

        

 

Data de Expedição 

        

 

Data de Validade 

 SES  SMS 

 

Órgão Expedidor 

2 - IDENTIFICAÇÃO COMPLEMENTAR 
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1. DADOS OPERACIONAIS 

 

 

INCLUSÃO  ALTERAÇÃO  EXCLUSÃO  
 

2. IDENTIFICAÇÃO   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nome Fantasia do Estabelecimento 

       
 

CNES 

 

 

 

 
CNES Terceiro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 

 Hospitalar 

SUS 
Não 

SUS 

 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 Ambulatorial 

SUS 
Não 

SUS 

 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 Ambulatorial 

SUS 
Não 

SUS 

 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   

 

   

 

   

 

 

Código do 

Serviço 
Descrição  

 

 

4. SERVIÇOS ESPECIALIZADOS 

Descrição 
Código de 

Classificação 
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3. DADOS OPERACIONAIS        
4. IDENTIFICAÇÃO 

INCLUSÃO  ALTERAÇÃO  EXCLUSÃO  
 

  
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
Nome Fantasia do Estabelecimento 

       
 

 
 

5 – INSTALAÇÕES FÍSICAS PARA A ASSISTÊNCIA 

CNES 

 

 
   

 

Clínicas Básicas 

   

 

Clínicas Especializadas 

   

 

Indiferenciado 

Consultórios Médicos 
 Outros Consultórios 

(Não Médicos) 

Quantidade 

 
 Salas Leitos 

Pediátrico 

 Quantidade Leitos 

Feminino 

 Quantidade Leitos 

Masculino 

 Quantidade Leitos 

Indiferenciado 

Sala de Repouso/Observação 
Total de Salas e Total de Leitos 

 
Odontologia 

Consultório 

Ambulatório 

 

Serviço Próprio Terceirizado 

01 – SAME ou SPP (Serviço de Prontuário da Paciente)  
 

 
 

02 – Central de Esterilização de Materiais  
 

 
 

03 – Serviço de Manutenção de Equipamentos  
 

 
 

 

 

6 – SERVIÇOS DE APOIO 
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5. DADOS OPERACIONAIS        
6. IDENTIFICAÇÃO 

INCLUSÃO  ALTERAÇÃO  EXCLUSÃO  
 

  
 

 

  
Quantidade  

Existente 

Quantidade  

Em Uso 

SUS 

Sim Não 
 

Raio-X Dentário 
  

  

 
Ultrassom Doppler Colorido  

 
  

 
Ultrassom Ecógrafo  

 
  

 
Ultrassom Convencional  

 
  

 

 

 

  
Quantidade 

Existente 

Quantidade 

Em Uso 

SUS 

Sim Não 
 

Microscópio Cirúrgico 
  

  

 
Cadeira Oftalmológica     

 
Coluna Oftalmológica     

 
Refrator     

 
Lensômetro 

  
  

 
Projetor ou Tabela de Optótipos     

 
 Retinoscópio     

 
Oftalmoscópio     

 
Ceratômetro 

 
   

 
Tonômetro de Aplanação     

 
Biomicroscópio (Lâmpada de Fenda)     

 
Campímetro     

 

 

  
Quantidade  

Existente 

Quantidade  

Em Uso 

SUS 

Sim Não 
 

Eletrocardiógrafo 
  

  

 
Eletroencefalógrafo 

  
  

 

 

 
Nome Fantasia do Estabelecimento 

       
 

CNES 

 

7. EQUIPAMENTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

01 

02 

03 

04 

Equipamentos de Diagnóstico por Imagem 

 

 

 

 

 

 

 

 

01 

02 

03 

04 

Equipamentos de Diagnóstico por Métodos Ópticos 

05 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

06 

07 

08 

09  

 

 

 

10 

11 

12 

01 

02 

 

 

 

 

Equipamentos de Diagnóstico por Métodos Gráficos 



 
PREFEITURA MUNICIPAL DE VITÓRIA 

Secretaria Municipal de Saúde 
Gerência de Regulação, Controle e Avaliação 

 
 

 

 

 

 

 

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
Módulo Conjunto / Equipamentos Página 05 

 

 

 

  
Quantidade 

Existente 

Quantidade 

Em Uso 

SUS 

Sim Não 
 

Equipo Odontológico Completo 
  

  

 
Compressor Odontológico     

 
Fotopolimerizador     

 
Caneta de Alta Rotação     

 
Caneta de Baixa Rotação 

  
  

 
Amalgamador 

  
  

 

 Aparelho de Profilaxia com Jato de Bicarbonato 
  

  

 
 

 

  
Quantidade 

Existente 

Quantidade 

Em Uso 

SUS 

Sim Não 
 

Aparelho de Diatermia por Ultrassom/Ondas Curtas 
  

  

 
Aparelho de Eletroestimulação 

  
  

 
 
 

 

  
Quantidade 

Existente 
Quantidade 

Em Uso 

SUS 

Sim Não 

 
Emissões Otoacústicas Evocadas Transientes 

  
  

 
Emissões Otoacústicas Evocadas por Produto de Distorção     

 
Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico Automático     

 Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico de Curta, Média e 

Longa Latência 
    

 
Audiômetro de um Canal     

 
Audiômetro de dois Canais     

 

 Imitanciômetro     

 
Imitanciômetro multifrequencial     

 
Cabine Acústica     

 
Sistema de Campo Livre     

 
Sistema Completo de Reforço Visual (VRA)     

 
Ganho de Inserção     

 
HI-PRO     

 

 

01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

7 - EQUIPAMENTOS (Continuação) 
Equipamentos de Odontologia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

01 

02 

 

 

Outros Equipamentos 

01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

11 

12 

13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Equipamentos de Audiologia 

 

 



 
PREFEITURA MUNICIPAL DE VITÓRIA 

Secretaria Municipal de Saúde 
Gerência de Regulação, Controle e Avaliação 

 

 

 

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
Módulo Conjunto / Equipamentos Página 06 

 

7. DADOS OPERACIONAIS        
8. IDENTIFICAÇÃO 

INCLUSÃO  ALTERAÇÃO  EXCLUSÃO  
 

  
  

 

 

 

 

 

 

  Data 

 

 Data  Data 

 
 

 

Termo de Responsabilidade 

 

Declaro para fins de direito, sob as penas da lei, que as informações constantes das declarações e dos 

documentos que apresento para requerer o cadastramento no CNES são verdadeiras e autênticas. 

Fico ciente, através deste documento, que a falsidade dessa declaração configura crime previsto no 

Código Penal Brasileiro e passível de apuração na forma da Lei, sem exclusão das devidas sanções 

administrativas cabíveis. 

 

 

Vitória/ES, __/__/_____ 

 

 

 

Nome: 

CPF:  

Tel:  

 

Assinatura e carimbo do responsável: _____________________________________________ 

 

 
Nome Fantasia do Estabelecimento 

       
 

Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a) Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade 

Assinatura do Gestor Municipal do SUS Assinatura do Gestor Estadual do SUS 

CNES 

 

 
 

1. Resíduos Biológicos  
 

 4. Resíduos Comuns  
 

2. Resíduos Químicos  
 

 5. Nenhum  
 

3. Rejeitos Radioativos  
 

   
 

 

8 - REJEITOS 
Resíduos/Rejeitos 


