FORMULARIO DE REQUISICAO PARA CENTRO DE
TREINAMENTO EM CIRURGIA ROBOTICA DA SBCO

de de

A Comissao De Cirurgia Minimamente Invasiva da SBCO:

eGO, . ___ , cirurgiao(a) oncoldgico(a) responsavel
pelo treinamento em cirurgia robotica de especialistas em cirurgia oncologica,
solicito acreditacao pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncolégica da
instituicao _________ __
como Centro de Treinamento em Cirurgia Oncoldgica Robdtica credenciado
da SBCO.

O Centro esta qualificado para realizar procedimentos minimamente
iInvasivos usando o Sistema Cirdrgico Roboético e cumpre os requisitos
definidos pela comissao especial para certificacéo em Cirurgia Oncoldgica
Robdtica da SBCO. Abaixo assino como cirurgiao(a) oncoldgico(a) membro da
SBCO responsavel por garantir o cumprimento da normativas da sociedade :

e Contar com equipamento para realizacao de cirurgias roboticas e
simulador para realizacao de treinamento.

e Ter no seu corpo clinico pelo menos 1 cirurgiao(a) oncoldgico(a) membro
da SBCO certificado(a) para realizacao de cirurgia robotica.

e O Centro cumpre a normativa para certificacao e habilitacao em cirurgia
oncologica da SBCO.

Cirurgido(@) Oncoldgico(a), Membro da SBCO, Supervisor(a) do Programa de Cirurgia Robdtica

Diretor(a) Técnico da Instituicdo

Encaminhar pedido de Certificagéo de Centro de Treinamento em Cirurgia Oncoldgica Robdtica
ara cirurgiarobotica@sbco.org.br,
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