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CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA

CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DA BAHIA

RECADASTRAMENTO PROFISSIONAL

Resolução CFO 56/2004
Orientações:

. O recadastramento é gratuito

. É obrigatório para CD, TPD, THD, ACD e APD

. Locais: CROBA e nas oito delegacias

. Preencha os formulários em letra de forma

. Encaminhe a documentação para o CRO ou delegacias

. Agende por telefone a data no CRO para o recebimento da

  carteira

. Para entrega da carteira é necessária a presença do

  profissional

Documentos Necessários:

Ficha Cadastral

Formulário de Pesquisa

Declaração de Tipologia Sanguínea

Declaração se doador de órgãos

02 fotos 2X2 coloridas

*Título de Pós-Graduação(Somente se for Mestrado ou Doutorado)

* Carteira de Identidade

* Certificado de Reservista

* Certidão de Casamento

* Título de Eleitor

* CPF

* Encaminhar cópias


Dúvidas: (71) 3114-2525
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CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA

CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DA BAHIA

                                                  ,                 de                       de   2005
Ao
Conselho Regional de Odontologia da Bahia - CROBA
Ilmo.sr. Paulo César de A. Ribeiro
DECLARAÇÃO  DOADOR(A) DE ORGÃOS
declaração com fins de informação para confecção da carteira de identidade profissional
Eu, ....................................................................................., portador da carteira de identidade n. ........................... expedida pela .............................., estado civil .............................,  declaro que em caso do meu falecimento, sou doador de órgãos 
_________________________________
CROBA nº
* se não for doador não preencher
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CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA

CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DA BAHIA

,                 de                       de  2005
Ao
Conselho Regional de Odontologia da Bahia – CROBA.
DECLARAÇÃO DE TIPOLOGIA SANGUÍNEA
Declaração com fins de informação e inserção na carteira de identidade profissional.
Eu, ​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________, estado civil ___________________, portador(a) da carteira de identidade n. ...........................,  expedida pela _________________, declaro que  o meu  grupo sanguíneo é  do tipo  _______   com fator RH ___( ___________).
_________________________________
CROBA nº 
* é obrigatória a informação
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CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA

CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DA BAHIA

RECADASTRAMENTO PROFISSIONAL

CRO:             Categoria:       Inscrição: 

Nome:

Inscrição Tipo:             Civil/Militar:          Remido (S/N):            Isento (S/N): 

DADOS PESSOAIS

Pai: 

Mãe: 

Nascimento:



CPF:



Sexo: 

Naturalidade:



Estado:


Nacionalidade: 

Identidade Civil: 


Órgão: 


Data: 

Eleitoral: 



Zona: 



Seção: 
UF:

Militar: 



Órgão: 


Data: 


Tipo Sangüíneo:


Doador (S/N): 

Estado civil:
TÍTULOS DO PROFISSIONAL

Mestrado: (S/N):

Áreas: 






Entidade: 

Doutorado: (S/N):

Área: 






Entidade: 

DADOS PROFISSIONAIS

Atua como profissional da Odontologia:

Atua como Docente: 
Situação Profissional: (    )autônomo   (   ) servidor público
ENDEREÇO PROFISSIONAL

Logradouro:







Número: 

Complemento:






Bairro: 

Município - UF: 
-





CEP: 

Telefone(s): (     )
E-mail: 

Site: 

ENDEREÇO RESIDENCIAL

Logradouro:







Número: 

Complemento:






Bairro: 

Município - UF: 
-





CEP: 

Telefone(s): 

E-mail: 

Site: 

Opção para correspondência: (   ) residencial

(   ) profissional
.SE
Ilmº Sr. Presidente do CROBA, o acima identificado vem por meio intermédio deste, atender ao recadastramento dos profissionais, conforme normatiza a Resolução CFO Nº 56/2004.

______________________________, ____  de____________ de 200__

_______________________________________________________________

Drº(ª)

CROBA 
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CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA

CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DA BAHIA

Pesquisa do Cirurgião-Dentista

PARTE A: Em relação ao CFO e CRO

1) Atua como Profissional da Odontologia?



 (    ) Sim         (    ) Não 

PARTE B: CARACTERIZAÇÃO DO MERCADO DE TRABALHO

1) Qual a sua situação profissional? 

(    ) Só liberal / autônomo 

(    ) Só emprego público

(    ) Só emprego privado 

(    ) Acumula Liberal/Autônomo com emprego público

(    ) Acumula Liberal/Autônomo com emprego privado

(    ) Acumula Emprego público e Emprego privado

(    ) Outros. Qual: ______________

PARTE B: CARACTERIZAÇÃO DO MERCADO DE TRABALHO

2) Atua como Docente?



 (    ) Sim

(    ) Não  

3) Na graduação ?



(      ) Sim                (     ) Não

4) Na pós-graduação? 



(      ) Sim                (     ) Não

5) Se Liberal / Autônomo, o imóvel onde trabalha é:



(     ) próprio             (    ) alugado

6) Se empregado público, você participa da equipe de saúde bucal:


a) do PSF (Programa de Saúde da Família) 



 (      ) Sim                      (     ) Não


b) do SUS (Sistema Único de Saúde)?



 (      ) Sim                      (     ) Não

7) Qual a sua jornada de trabalho semanal?



(     ) 20 horas  
(    ) 40 horas




(     ) 30 horas
(    ) Outras: _____

8) Qual a sua renda media mensal (em R$)? 

Renda Media 




(     ) Acima de R$ 9.000,00



(     ) R$ 5.201,00 a 9.000,00




(     ) R$ 3.601,00 a 5.200,00




(     ) R$ 2.001,00 a 3.600,00




(     ) R$ 1.001,00 a 2.000,00


9) Você trabalha com convênios?



(      ) Sim                      (     ) Não

10) Percentual de sua renda mensal, originado de convênios:



(    ) Até 20%            (    ) De 41 a 60%      (    ) Acima de 80%



(    ) De 21 a 40%
  (    ) De 61 a 80% 

11) Você trabalha com outros profissionais auxiliares da área odontológica? 



(      ) Sim                      (     ) Não

12)Se sim, quais profissionais?



(    ) THD – técnico de higiene dental   



(    ) TPD – técnico de prótese dental 



(    ) APD – auxiliar de prótese dental



(    ) ACD – auxiliar consultório dental

13) Você trabalha com outros profissionais da área da saúde? 



(      ) Sim                      (     ) Não



Quais: __________________

14) Participa de alguma cooperativa odontológica?



(      ) Sim                      (     ) Não



Qual: ______________

15) Gostaria de participar de algum Programa de Interiorização?



(      ) Sim                      (     ) Não

PARTE C: CARACTERISTICAS DA FORMAÇÃO PROFISSIONAL

1) Já fez curso de pós-graduação ?



(      ) Sim                      (     ) Não

2) Lato-Sensu? (Pode marcar quantos necessários)

   
   
(    ) Especialização

 



(    ) Mestrado profissionalizante

Stricto-Sensu? (Pode marcar quantos necessários)



(    ) Mestrado acadêmico



(    ) Doutorado



(    ) Pós-doutorado

3)E registrado como especialista no CFO/CRO ?



(      ) Sim                     (     ) Não

4)Caso não, porque?



____________________________

5)Participou de congressos nos últimos 2 anos? 



(      ) Sim                     (     ) Não

6)Se participou, de qual? 

       

(      ) Geral      
     (     ) Especialidade 

PARTE D: ASPECTOS GERAIS DA PROFISSÃO

1)Você conhece os valores de referência para convênios e credenciamentos?



(      ) Sim                      (     ) Não

2)Se a resposta for sim, como você utiliza esta tabela na sua atividade autônoma?

(    ) iguais da tabela          (    ) abaixo da tabela

(    ) acima da tabela          (    ) não utiliza

3)Se trabalha no SETOR PRIVADO e/ou LIBERAL, quais os principais problemas enfrentados?

(     ) preços dos tratamentos

(     ) pagamento de taxas

(     ) relação com os pacientes

(     ) preços dos equipamentos

(     ) preços dos materiais

(     ) má qualidade da assistência técnica

(     ) Outros_______________________________

4)Se trabalha no SETOR PÚBLICO, quais os principais problemas enfrentados? 

(    ) salário

(    ) condições de trabalho

(    ) relação com os pacientes

(    ) desinformação

(    ) Outros_________________________________

5)A área de odontologia seria novamente a profissão que você escolheria para a sua vida? 

(      ) Sim                      (     ) Não

6)Você atua somente na cidade onde reside? 

(      ) Sim                      (     ) Não

7)Seu consultório odontológico está informatizado?

     (      ) Sim                      (      ) Não 

8)Acessa sites de Entidades Odontológicas? 




     (      ) Sim                      (      ) Não 

9)Se sim, qual(is) entidades?


(      ) Conselho  (     ) Associações  (     ) Sindicatos

PARTE E: QUALIDADE DE VIDA

1)Costuma tirar férias?


(      ) Sim                        (      ) Não 

2)Se sim, costuma viajar nas suas férias?


(      ) Sim                        (      ) Não 

3)Qual o período do ano de preferência? 

(    ) Janeiro
    (    ) Abril

(    ) Julho
    (    ) Outubro


(    ) Fevereiro   
    (    ) Maio

(    ) Agosto
    (    ) Novembro


(    ) Março
    (    ) Junho

(    ) Setembro     (    ) Dezembro


4)Pratica alguma atividade física?


 (      ) Sim                       (      ) Não 

5) Você tem filhos?


(      ) Sim                        (      ) Não 

6)Se sim, quantos? ___________

7)Caso tenha filhos em idade escolar, o Colégio/Faculdade:


(     ) público                    (     ) privado

8)Você é otimista em relação ao futuro da sua profissão? 



(      ) Sim                        (      ) Não 

9) Você possui alguma doença relacionada ao exercício da profissão? 



(      ) Sim                        (      ) Não 

10)Você atualmente apresenta algum(s) dos sintomas relacionados abaixo? (Pode marcar quantos necessários)


(    ) Estresse


(    ) perda de força muscular


(    ) formigamento


(    ) irritabilidade constante


(    ) dores de cabeça


(    ) dores na coluna


(    ) perda auditiva


(    ) perda da acuidade visual


(    ) varizes


(    ) dores nos membros


(    ) ler – lesão por esforço repetitivo


(    ) Outros___________________________

11) Possui previdência privada? 




(      ) Sim                        (      ) Não 

12)Se não possui, pretende adquirir uma previdência privada:


(    ) Ainda este ano
(    ) Nos próximos 10 anos 



(    ) No próximo ano
(    ) Não pretende adquirir



(    ) Nos próximos 5 anos


13) Possui Plano de Saúde? 




(      ) Sim


(      ) Não 

14)Se não possui, pretende adquirir um Plano de Saúde:


(    ) Ainda este ano
(    ) Nos próximos 10 anos 



(    ) No próximo ano
(    ) Não pretende adquirir



(    ) Nos próximos 5 anos


15)Você reside em:


(    ) casa própria
(   ) casa alugada
(    ) financiada

PARTE F: POLÍTICAS PÚBLICAS

1)Qual a sua perspectiva sobre atuação do congresso nacional quanto as políticas de saúde voltada a área odontológica?


(      ) Grande

(      ) Pouca

(      ) Nenhuma 


PARTE G: VOCÊ E OS CONSELHOS DE ODONTOLOGIA

1)Você acha o Conselho de Odontologia importante para a classe Odontológica? 




(      ) Sim                        (      ) Não 

2)Você acompanha o trabalho do Conselho de Odontologia junto aos Órgãos Municipais, Estaduais e Federais em prol da Classe?


(      ) Sim                        (      ) Não 

3)Se sim, o que acha da atuação do Conselho de Odontologia neste trabalho em prol da Classe?


(    ) Excelente

(    ) Regular 



(    ) Muito Bom

(    ) Insuficiente



(    ) Bom



4)Você recebe o informativo do seu CRO?


(      ) Sim


(      ) Não 

5)Se sim, o que acha do conteúdo do mesmo?


(    ) Excelente

(    ) Regular 



(    ) Muito Bom

(    ) Insuficiente


(    ) Bom


6)Você recebe o informativo do CFO?


(      ) Sim


(      ) Não 

7)Se sim, o que acha Do conteúdo do mesmo?


(    ) Excelente

(    ) Regular 



(    ) Muito Bom

(    ) Insuficiente



(    ) Bom


8)Com que periodicidade você acessa o site do seu CRO?


(    ) 1 vez por dia




(    ) 1 vez por semana




(    ) 1 vez por mês


(    ) Não tenho periodicidade regular 




(    ) Não acesso

9)Se sim, o que acha Do conteúdo do mesmo?


(    ) Excelente

(    ) Regular 



(    ) Muito Bom

(    ) Insuficiente



(    ) Bom



10)Com que periodicidade você acessa o Site do CFO?


(    ) 1 vez por dia




(    ) 1 vez por semana




(    ) 1 vez por mês


(    ) Não tenho periodicidade regular 


(    ) Não acesso



11)Se sim, o que acha do conteúdo do mesmo?


(    ) Excelente
        (    ) Regular 



(    ) Muito Bom

(    ) Insuficiente



(    ) Bom
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