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    Governo de Santa Catarina

     Secretaria de Estado da Saúde

     Sistema Único de Saúde


     Superintendência  de Planejamento em Saúde
     Diretoria de Assistência Farmacêutica                                                                                                                    




	SISMED – CESAF/CBAF
COMPONENTE ESTRATÉGICO E BÁSICO DA ASSISTÊNCIA FAMRCAÊUTICA

	FORMULÁRIO DE CADASTRO DE USUÁRIOS PARA ACESSO AO SISMED                            

	Nome da Unidade solicitante: 
	Município: 

	Nome do responsável solicitante: 

	CADASTRO DE USUÁRIOS



	Nome da Unidade: 

	(   ) NOVO                                                             (   ) ATIVAR                                                             (   ) DESATIVAR


	nome: 

	CPF:
	CNS : 

	email:

	Funções (análise da DIAF) :     (  ) recebimento                      (  ) distribuição                (  ) consulta              (  )Gestor estoque  
 (  ) Gestor de unidade - farmacêutico  CRF/SC_______________ ou outros profissionais *  ________________________

	Fez capacitação/treinamento:  (   ) sim     (   )não                    Com quem fez:____________________________________                                                     

	(   ) NOVO                                                                (   ) ATIVAR                                                              (    ) DESATIVAR

	nome: 

	CPF:
	CNS : 

	email:

	Funções (análise da DIAF) :     (  ) recebimento                   (  ) distribuição                (  ) consulta              (  )Gestor estoque  

 (  ) Gestor de unidade - farmacêutico  CRF/SC_________________ ou outros profissionais*  _______________________

	  Fez capacitação/treinamento:  (   ) sim     (   )não                    Com quem fez: ___________________________________                                                      


Obrigatório o preenchimento de todos os campos. 
Solicitação de acesso ao sistema SISMED por email: sismedsuporte@saude.sc.gov.br – assunto – SENHA ou acesso ao SISMED

* nível superior (médicos, enfermeiros)    
Para desativar, preencher somente nome e CPF.                                                                                                        
OUT 2019                                                                                                                                                                                               elaborado por:  Shirley Miura - Farmacêutica                                                           
                                                                                                                                                                                                                                     SISMEDEX/DIAF


