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PROPOSTA PARA MEMBRO ATIVO

O abaixo assinado candidata-se a fazer parte da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, na categoria de Membro ATIVO, comprometendo-se a cumprir o seu Estatuto, Regulamentos e Regimentos.

	DADOS PESSOAIS

	

	Nome completo:
	
	CPF:
	

	

	Nome pelo qual é conhecido:
	
	
	Data do nascimento:
	

	

	Diplomado em medicina pela faculdade:
	
	ano:
	

	

	Nacionalidade:
	
	
	Sexo:
	
	
	CRM:
	
	/
	UF:
	

	

	Endereço:
	

	

	Complemento:
	
	
	Número:
	
	
	Apto./Casa:
	

	

	Bairro:
	
	
	Cidade:
	
	
	UF:
	
	
	CEP:
	

	

	Tel.res.:
	
	
	Tel.hosp/consult.:
	
	
	Celular:
	

	

	WhatsApp:
	
	
	E-Mail:
	

	

	

	Instituição onde Trabalha:
	

	

	Cidade:
	
	
	UF:
	
	
	
	           

	

	

	Aprovação no Concurso do TEA em:
	

	

	

	
	
	

	
	
	Assinatura do Proposto

	


	
	Regional:
	
	


Data: _
	1) Dentro do exercício da anestesiologia, cite a(s) sub-especialidade(s) onde atua.

	
	
	
	
	

	
	Cardíaca
	
	
	Obstetrícia
	
	
	Medicina Legal

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cirurgia Geral/Bariátrica
	
	
	Oftalmologia
	
	
	Bucomaxilo

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cirurgia Toracopulmonar
	
	
	Ortopedia e Traumatologia
	
	
	Emergência

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cirurgia vascular periférica
	
	
	Otorrinolaringologia
	
	
	Oncológica

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Exames diagnósticos
	
	
	Pediatria
	
	
	Transplante

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ginecologia
	
	
	Proctologia
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Neurocirurgia
	
	
	Urologia
	
	Outros
	


	2) Assinale pós-graduação na área médica que porventura tenha titulação.

	
	
	
	
	

	
	Pós-graduação lato sensu
	ano da obtenção:
	

	
	
	
	
	

	
	área:
	
	Instituição:
	

	
	
	
	
	

	
	Livre docência
	ano da obtenção:
	

	
	
	
	
	

	
	área:
	
	Instituição:
	

	
	
	
	
	

	
	Mestrado
	ano da obtenção:
	

	
	
	
	
	

	
	área:
	
	Instituição:
	

	
	
	
	
	

	
	Doutorado
	ano da obtenção:
	

	
	
	
	
	

	
	área:
	
	Instituição:
	

	
	
	
	
	

	
	Pós-Doutorado
	ano da obtenção:
	

	
	
	
	
	

	
	área:
	
	Instituição:
	

	
	
	
	
	

	
	Outros:
	


	3) Títulos Universitários obtidos e à qual instituição está vinculado.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Professor Titular
	
	
	Professor Assistente
	
	
	Professor Auxiliar

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Professor Adjunto/Associado
	
	Instituição à qual está vinculado:
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	4) Atividades fora do centro-cirúrgico.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Gestão Administrativa - Hospitalar
	
	
	Chefia de Serviço de Anestesia
	
	
	Chefia de Unidade

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Chefia de Departamento de Anestesia/Cirúrgico
	
	Outros
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	5) Especialidade(s) secundária(s) e/ou área(s) de atuação.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dor
	
	
	Medicina Paliativa
	
	
	Ecocardiografia Transesofágica no Intraoperatório

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Terapia Intensiva
	
	Outros
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	6) Outra graduação além da Medicina?

	
	
	
	
	

	
	SIM
	
	
	NÃO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Caso SIM, qual?
	

	
	
	
	
	

	
	Exerce?
	
	

	
	
	
	
	

	
	Possui projeto de fazer outra graduação?
	
	SIM
	
	NÃO
	

	
	Qual?
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