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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
COORDENADORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA
SERVIÇO DE FISCALIZAÇÃO DE ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE
SEFES
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Assunto:  Declaração de atividades de odontologia – pessoa jurídica.
Considerando o disposto na Lei Complementar Municipal nº. 148, de 23/12/09; na Resolução SESAU Nº 584, de 11/02/2021 e na Resolução-RDC nº. 63, de 25/11/2011.

DECLARAÇÃO – PESSOA JURÍDICAData:       /      /             Assinatura do responsável técnico:

	IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

	CNPJ:
	Inscrição Municipal:

	Razão Social:


	Endereço:
Nº :              
Bairro:                                                                     Complemento:

	CEP:
	Telefone: (67)
	Celular: (67)

	E-mail:


	RESPONSÁVEL LEGAL – Nome e CPF

	


	RESPONSÁVEL TÉCNICO – Nome, CPF e nº do conselho

	


	ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO ESTABELECIMENTO

	


	ÁREAS DE ATUAÇÃO/ ESPECIALIDADES DESENVOLVIDAS NO LOCAL

	(  ) Dentística          (  ) Endodontia          (  ) Periodontia          (  ) Cirurgia      (  ) Implantodontia
(  ) Prótese Dentária         (  ) Odontopediatria          (  ) Harmonização Orofacial    (  ) Cursos                
(  ) Ortodontia     (   )Outros - especificar: ____________________________________________


	PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

	(  ) Procedimentos biofotônicos e/ou laserterapia       (  ) Ozonioterapia 
(  ) Uso de Toxina botulínica                                       (  ) Preenchedores faciais    
(  ) Fios orofaciais                                                        (  ) Indutores percutâneos de colágeno         
(  ) Intradermoterapia/Mesoterapia                             (  ) Agregados leucoplaquetários autólogos          (  ) Lipoplastia facial                                                    (  ) Cirurgia de correção de lábios- Liplifting
(  ) Outros – especificar:  ________________________________________________________


	REALIZA EXAMES RADIOGRÁFICOS NO LOCAL?

	(  ) Não 
(  ) Sim, (  ) possui aparelho(s) de raios x periapical    
(  ) Sim, (  ) possui aparelho(s) de raios x extra-oral oral/panorâmico sem emissão de laudos  
(  ) Sim, (  ) possui aparelho(s) de raios x extra-oral oral/panorâmico com emissão de laudos    
(  ) Outros - especificar _______________________________________________

	TIPOS DE BARREIRAS/CAMPOS UTILIZADOS EM PROCEDIMENTOS INVASIVOS

	(  ) Campos cirúrgicos estéreis descartáveis (  ) Campo de algodão estéril 
(  ) Não realiza procedimentos invasivos.

	TIPOS DE ANESTESIA/SEDAÇÃO EMPREGADOS

	(  ) Anestesia local (Infiltrativa e Bloqueio)
(  ) Sedação Inalatória Com Oxido Nitroso e Oxigênio
(  ) Sedação Medicamentosa Via Oral
(  ) Sedação Venosa  (   ) Outros – especificar: _______________________________________

	RELAÇÃO DE EQUIPAMENTOS (incluir todos os equipamentos para atendimento odontológico e atividades de apoio como cadeiras odontológicas, laser, compressores, autoclaves, seladoras, cubas ultrassônicas , etc).

	Tipo
	Quantidade
	Marca/Modelo
	Nº Série
	Nº Registro na ANVISA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	RELAÇÃO DE PROFISSIONAIS DA SAÚDE QUE ATUAM NO ESTABELECIMENTO

	Nome Completo
	Conselho de Classe e n° de registro

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	RELAÇÃO DE FUNCIONÁRIOS

	Nome Completo
	Função

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	(   ) Sem funcionários, os profissionais de saúde executam todas as atividades de limpeza e organização do estabelecimento.



Declaro para os devidos fins responder perante a Vigilância Sanitária pelas condições físicas, técnico-operacionais e sanitárias do estabelecimento.

                                                        Campo Grande, _____de _____________de 20__.

                                                         ______________________________________
                                                             Assinatura do Responsável Técnico- RT


O SEFES, por meio da CVS, como órgão integrante do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, esclarece que elaborou este informe com base nas legislações sanitárias vigentes e no Código Sanitário do Município de Campo Grande.

(Este informe poderá ser atualizado conforme necessidade identificada pela autoridade sanitária).

Última atualização: Julho/2025
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