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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE VISITA ACADÊMICA
Nº Protocolo:
ETAPA 1:    Tipo de Visita:         (    ) Guiada[footnoteRef:1]     (    ) Dirigida[footnoteRef:2] [1:  Envolve todo o ambiente hospitalar. Segue o fluxo do paciente.]  [2:  Envolve determinada área e/ou serviço hospitalar.] 

	DADOS DA INSTITUIÇÃO
Instituição Formadora proponente: ____________________________________________
(    ) Curso de Graduação (    ) Curso de Pós-Graduação (    ) Grupo de Pesquisa 
(    ) Outro __________________________________________________________________
Nome do Curso: _____________________________________________________________
Semestre/Período (Graduação): ________________________________________________
Grupo de Pesquisa :  _________________________________________________________

DADOS DO REQUERENTE
Nome do Requerente:  _______________________________________________________
Área Profissional:   ___________________________________________________________
Nº do Registro Profissional:  ___________________________________________________
Cargo na Instituição Formadora:  _______________________________________________
E-mail:   ____________________________________________________________________
Telefone: (     )  ______________________________________________________________



DADOS DA VISITA
Objetivo Principal da Visita: ___________________________________________________
__________________________________________________________________________
Data do interesse da Visita[footnoteRef:3]: ____/_____/_____ [3:  Para pedidos envolvendo mais de uma visita, solicitar um Formulário para cada data.] 

Turno*: (    ) Manhã (    ) Tarde
* Para outro turno, justificar a necessidade: ______________________________________
__________________________________________________________________________
Horário: ___________________________________________________________________
Nº de participantes:  ________
Local da visita (quando se tratar de visita Dirigida): ________________________________


_______________________________________________                         Data: ____/___/___
                    Assinatura do Solicitante


[bookmark: _GoBack]ETAPA 2: CAMPO DESTINADO AO NIEPAS
	PARA ENCAMINHAMENTOS DE ANÁLISE DE VIABILIDADE E PARECER
CONSIDERAÇÕES:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____
_________________________________________
COORDENAÇÃO DE GESTÃO ACADÊMICA


ETAPA 3:  CAMPO DESTINADO A GERENCIA ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM
	[bookmark: _Hlk521508276]ANÁLISE DA VIABILIDADE OPERACIONAL E TÉCNICA
                                                          (   ) DEFERIDO  
                                                          (   ) NÃO DEFERIDO
                                                          (   ) COM RESTRIÇÃO ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____
_________________________________________
GERÊNCIA ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM


ETAPA 4: CAMPO DESTINADO A DIREÇÃO DE ASSISTÊNCIA
	PARECER FINAL                              (   ) DEFERIDO  
                                                          (   ) NÃO DEFERIDO
                                                          (   ) COM RESTRIÇÃO ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____
_________________________________________
DIREÇÃO DE ASSISTÊNCIA


	RELATÓRIO DE VISITA
Data prevista para recebimento do Relatório de Visita: ____/____/____
Data da entrega do Relatório: ____/____/____
(    ) INFORMADO AO REQUERENTE
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