CONSELHO REGIONAL DE NUTRICIONISTAS

N 3 32 REGIAO (SP/MS)

DlMENSIONAMENTO — UNIDADE DE ALIMENTACAO HOSPITAL OU SIMILAR

Razdo Social da Pessoa Juridica:

Razdo Social do Cliente/ Unidade:

CNPJ: / Endereco (Cliente/ Unidade):
Bairro: Municipio: Estado:
CEP: Fone/ Fax: E-mail:

NUTRICIONISTA RESPONSAVEL TECNICO PELA UNIDADE:

Nome: CRN-3 n°:

Carga Horéaria Semanal: Horério de Trabalho:

Data de Admissédo / /
Existem outros profissionais (Nutricionistas e/ou Técnico em Nutricdo e Dietética) que atuam na Unidade como
componentes do Quadro Técnico?

v

( ) Néo ( ) Sim (descrever na 22 pagina do formulario)

O Pdblico O Privado Q Filantrépico O Publico Conveniado

Tipo de Hospital ou Similar:

Q Geral U Especializado (Especificar):

N° de Leitos Taxa de Ocupagéo Média/ dia de Média/ dia de
(%) Mamadeiras Dieta Enteral
TIPO DE SERVICO
Nutrigdo Clinica Producao de Refeigdes
Q Proprio U Terceirizado Q Proprio Q Terceirizado
U Producéo Local
0 Transportada QUANTIDADE/ DIA
= Pacientes L
TIPO DE REFEICOES Geral Modificada Funcionarios

Desjejum
Almoco
Lanche
Jantar
Ceia: Tipo U Lanche O Refei¢do
Total
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QUADRO TECNICO

(NUTRICIONISTA (S) E/OU TECNICO (S) EM NUTRIGAO E DIETETICA DA UNIDADE, EXCETO RESPONSAVEL TECNICO)

NOME DO PROFISSIONAL

(Nutricionista ou Técnico em Nutrigao e Dietética)

NO
CRN-3

DATA DE
ADMISSAO

CARGA
HORARIA
SEMANAL

HORARIO
DE
TRABALHO

AREA DE ATUACAO
(ESPECIFICAR)
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