SECRETARIA DE SAUDE
Geréncia de Vigilancia Sanitaria — GVS/JP

AREA: Medicamentos
ASSUNTO: Licenciamento de Servico de Terapia Antineoplésica (STA).

RELACAO DE DOCUMENTOS DE INSTRUCAO (Rede Simples)

Licenca Sanitaria Inicial

NOTA:

Trazer 02 (duas) vias de: Projeto Béasico de Arquitetura em nome do estabelecimento interessado (Razédo
Social, Nome de Fantasia, CNPJ, endereco) contendo: Planta de locacdo, planta baixa com cotas de cada
ambiente, planta baixa com layout de cada sala e &rea representando graficamente os equipamentos e
mobiliarios a serem utilizados e escala ndo inferior a 1:100.

Memorial Descritivo de Arquitetura contemplando acabamentos de piso, parede, teto e bancada e descri¢do da
atividade por ambiente;

Registro de AnotacGes de Responsabilidade Técnica — ART junto ao Conselho Regional de Engenharia e
Agronomia — CREA-PB ou RRT junto ao Conselho de Arquitetura e Urbanismo — CAU local.

No caso de reforma, ampliagdo e/ou construcdo, as plantas devem conter legenda indicando area a ser
demolida, area a ser construida e area existente.

Requerimento original e preenchimento de forma legivel;
Copia do Alvara de Localizacdo e Funcionamento;
Copia do documento de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas — CNPJ;

Copia do Contrato Social registrado na Junta Comercial, devendo constar neste documento o0s objetivos
claramente explicitados das atividades que foram requeridas;

Relacdo de Servicos Terceirizados com apresentacdo das cdpias dos Contratos Terceirizados e seus
Alvaras Sanitarios ou Protocolos e comprovagdo da prestacdo de servico atualizada;

Declaracdo caso ndo possua Servigos Terceirizados;

Copia da Carteira profissional do Diretor Técnico do estabelecimento assistencial de salde emitida pelo
Conselho de Classe competente;

Comprovacdo de Equipe Multiprofissional em Terapia Antineoplasica (EMTA) constituida:

1. Responsavel Técnico (RT) habilitado em Cancerologia Clinica, com titulacdo reconhecida pelo CFN
com assinatura do Termo de Responsabilidade Técnica (assinado na GVS).

2. Médicos que prescrevem a TA habilitados em Cancerologia Clinica, Pediatrica ou Hematologia, com
titulagdo reconhecida pelo CFM com assinatura do Termo de Responsabilidade Técnica (assinado na
GVS).

3. Enfermeiro responsavel técnico pelas atividades de enfermagem, com Registro no COREN com
assinatura do Termo de Responsabilidade Técnica (assinado na GVS).

4. Medico durante o periodo de funcionamento do STA para atendimento das intercorréncias clinicas da
TA com assinatura do Termo de Responsabilidade Técnica (assinado na GVS).

5. Farmacéutico responsavel técnico pelas atividades de farméacia, com registro no CRF, podendo ser este
profissional vinculado a Farméacia contratada com assinatura do Termo de Responsabilidade Técnica
(assinado na GVS).

Copia do RG / CI, CPF, da Carteira do Conselho Regional dos profissionais, bem como cépia dos titulos de
especialistas da Equipe Multiprofissional, conforme Decreto Federal n°® 77052, de 19 de janeiro de 1976.

1. Nos STA que atendam somente pacientes com doencas Hemolinfopoiéticas, o responsavel técnico deve ser
habilitado em hematologia, com titulacdo reconhecida pelo CFM.

2. Nos STA que atendam, somente, criangas e adolescentes, o responsavel técnico deve ser habilitado em Cancerologia
Pediéatrica, com titulacdo reconhecida pelo CFM.
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IImo. Sr.:

SECRETARIA DE SAUDE
Geréncia de Vigilancia Sanitaria — GVS/JP

Gerente da G V S de Joao Pessoa

Protocolo: |

Data da entrada: |

Recebido por: |

Venho por meio deste, requerer de V. Sa., a:

Licenca Sanitaria para Funcionamento Inicial

Renovacdo da Licenca Sanitaria para Funcionamento

para o exercicio do corrente ano de acordo com a Legislacdo em vigor, da firma:

Razdo Social:

C.N.PJ.

Nome de Fantasia:
Endereco:

Bairro:

CEP: Fone:

Ponto de Referéncia:

Atividade da firma:

Natureza da firma:

Proprietario(s):

[ ]SERVICO DE TERAPIA ANTINEOPLASICA (STA)
[ ]HOSPITAL (STA)
[ ]CLINICA MEDICA E ESPECIALIZADA (STA)

Publico I:l Privado I:l Filantropico I:l

CPF:

RG:

Endereco:

Bairro:

CEP: Tel.:

Cidade:

Responsavel Técnico:

Endereco:

UF:

CR

Bairro:

CEP: Tel.:

Cidade:

Jodo Pessoa, de

Assinatura do Proprietario

de

UF:
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SECRETARIA DE SAUDE
Geréncia de Vigilancia Sanitaria — GVS/JP

TERMO DE RESPONSABILIDADE TECNICA

Eu,

, Portador do R.G. n° , legalmente inscrito no Conselho

Profissdo

sob 0 n° , declaro junto a Geréncia de

Vigilancia Sanitaria conhecer a Legislacdo que rege o funcionamento dos estabelecimentos sob a
Responsabilidade Técnica abaixo relacionados:

Razdo Social:

Atividade:

Endereco: n°

Bairro: Cidade:

CPF:

Comprometo-me que enquanto for Responsavel Técnico pelo estabelecimento, observar
rigorosamente todas as normas legais em vigor e cumpri-las, e ainda, caso me desligar da responsabilidade

técnica do referido estabelecimento, comunicar de imediato a este Orgéo.

Horéario do Responsavel Técnico:

Local e data

Assinatura do Responsavel Técnico
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