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PESQUISA ABCDT 
 

A ABCDT está fazendo um levantamento de todas as clínicas do Brasil para saber quem 
tem interesse em atender paciente renal crônico em ambulatório. 
Esses dados serão muito importantes para as futuras negociações com o Ministério da 
Saúde.  
 
 
* Há interesse em instalar ambulatório para atendimento de pacientes renais crônicos 
em sua clínica de diálise nos moldes da portaria, que define a linha de cuidado do 
paciente renal, publicada recentemente pelo Ministério da Saúde? 
 
(    )SIM                             (    )Não 
 
 
Se a resposta for SIM, em qual percentual, em relação ao número de pacientes em 
tratamento dialítico quer se enquadrar? 
 
(    ) 25% -Bônus de 3% HD/DP           (    ) 50% -Bônus de 6% HD/DP          
(    ) 75% -Bônus de 9%HD/DP            (    ) 100% -Bônus de 12% HD/DP 
  
Comentários:____________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
IDENTIFICAÇÃO:  
Nome da Clínica: 
Cidade/Estado: 
Telefone: 
P.S. Os dados das clínicas serão mantidos em sigilo.  
 
A RESPOSTA DEVE SER ENVIADA PARA O EMAIL: abcdt@abcdt.org.br ATÉ 
07/04/2014 (SEGUNDA-FEIRA).  
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