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     SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

     SUPERINTENDÊNCIA DE SERVIÇOS ESPECIALIZADOS E REGULAÇÃO

     GERÊNCIA DE COMPLEXOS REGULADORES
TERMO DE COMPROMISSO E SIGILO PROFISSIONAL

PARA OPERADOR SOLICITANTE/EXECUTANTE DO SISREG

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAÇÃO
Eu,................................................................................................,CPF,................................................,servidor da Unidade de Saúde .................................................................................., a partir de ......./......../........ me comprometo a: 
· Não fornecer minha senha para ninguém;
· Só marcar consultas e exames em horário de trabalho; Utilizar o sistema apenas para solicitação de acolhimento para a Comunidade Terapêutica a qual faço parte;
· Ser responsável com a marcação de consultas e exames;
· Transcrever exatamente o mesmo conteúdo do histórico e/ou dados clínicos emitidos pelo médico solicitante, não alterando, omitindo ou acrescentando novos dados, ao texto original da solicitação;

· Manter sigilo profissional sobre as informações e dados clínicos inseridos e regulados no SISREG.

A supervisão dos operadores caberá ao Coordenador da Unidade de Saúde ou Gerente Regional, responsável pela Comunidade Terapêutica, bem como a troca temporária e/ou definitiva dos mesmos, que será efetuada mediante assinatura deste termo. 
____________________________
Operador SISREG

                                              ___________________________________

Coordenador da Unidade de Saúde ou Gerência de Saúde

	  Ativação de Senha                                                   E-mail institucional:                                               

 Solicitante                                                               Telefone com institucional:  

   Executante

  Coordenador de Unidade

  Administrador                                                                                            

	DATA:                   
	ASSINATURA:                                                      


  _______________________________________________________________________________

Rua Esteves Júnior, 390 – 5º andar - Centro – Florianópolis / SC - 88.015-530

Telefones: (48) 3664-7238/ 3664-7239 –  - e-mail: cer@saude.sc.gov.br
