
 

Nome Matrícula ou CPF

Função
exclusivo funcionário

Supervisor
exclusivo funcionário

Setor ou Apto

Turno
exclusivo funcionário

Fone ou Ramal Telefone de contato

DADOS DA OCORRÊNCIA  

Data Hora Local

HISTÓRICO DA OCORRÊNCIA   Descreva aqui os fatos com a maior quantidade de detalhes possível , incluíndo horários e descrições. Anexe cópia documentos se possuir.

Assinatura

CONCLUSÃO OU EVIDÊNCIAS DAS VERIFICAÇÕES - USO EXCLUSIVO DA SEGURANÇA

Supervisão Segurança Gerência

   Jurídico para orientação prévia das ações a serem implementadas visando a garantia da segurança da instituição, clientes e colaboradores, eventual notificação às autoridades competentes e arquivo oficial.

Esse documento é de uso interno e deve ser preenchido manualmente e entregue à gerência ou supervisão de segurança para averiguação dos fatos relatados. Caso necessário serão utilizadas e 

Natureza da Ocorrência

Pessoas Envolvidas 

Registro de Ocorrência Interna

gravadas imagens de CFTV (circuito interno de câmeras), porém as imagens são de propriedade exclusiva do Hospital Brasília, não podendo ser divulgadas ou cedidas. A Supervisão de segurança

solicitará avaliação das imagens pelo demandante quando considerado importante para as verificações.  Após as avaliações, todos os documentos serão submetidos a avaliação do Departamento


