
Data: ______________________
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Assinatura do candidato

Rua Real Grandeza, 108 sala 101, Botafogo - Rio de Janeiro 
CNPJ 33.549-874/0001-51

FORMULÁRIO DE REQUISIÇÃO PARA CERTIFICAÇÃO EM 
CIRURGIA ROBÓTICA PELA SBU

À Comissão de Certificação em Cirurgia Robótica da SBU 

Eu, __________________________________, RQE nº__________, membro 

adimplente da Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) solicito a emissão de 

CERTIFICAÇÃO em Cirurgia Robótica, considerando o estabelecido no OF.SBU/ 

0113/2020 de setembro de 2020, com fulcro na RESOLUÇÃO CFM Nº2.311/2022. 

Confirmo que cumpri todas as etapas do treinamento exigidos pela SBU, pelo CFM e 

pela AMB. Encaminho em anexo os seguintes documentos comprobatórios: 

• Certificação em Cirurgia Robótica (Comprovante Etapa I)

• Lista com 10 cirurgias robóticas realizadas sob supervisão de cirurgião(ã)

instrutor(a);

• Carta de aprovação de cirurgião(ã) instrutor(a) - Proctor.



ESPECIFICAR A PLATAFORMA ROBÓTICA: _________________________________________

                                                

__________________________________                     _________________________________

Supervisor do Programa de Cirurgia Robótica                                                               Diretor Clínico 
                  ou Responsável Técnico 

CIRURGIA REALIZADA CIRURGIÃO INSTRUTOR 
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Rua Real Grandeza, 108 sala 101, Botafogo - Rio de Janeiro 
CNPJ 33.549-874/0001-51



 

Atestado de liberação pelo Cirurgião Instrutor (Proctor) 

Eu,____________________________________, na qualidade de cirurgião(ã)-instrutor(a) 

em cirurgia robótica, atesto que______________________________________________ 

atingiu a competência na necessária para receber a Certificação em Cirurgia Robótica da 

Sociedade Brasileira de Urologia. 

Data:_____________________ 

________________________________ 

Assinatura 

Rua Real Grandeza, 108 sala 101, Botafogo - Rio de Janeiro 
CNPJ 33.549-874/0001-51



Formulário Adicional para Comprovação do Número Relativo de 
Cirurgias em Diferentes Hospitais 

(Formulário Individual para cada Hospital) 

À Comissão de Certificação em Cirurgia Robótica da SBU  

Certificamos que o Dr.___________________________________________, 

RQE nº________________, executou os procedimentos listados neste 

documento para fins de obtenção de comprovação do processo de 

Certificação em Cirurgia Robótica da Sociedade Brasileira de Urologia. 

Rua Real Grandeza, 108 sala 101, Botafogo - Rio de Janeiro 
CNPJ 33.549-874/0001-51



ESPECIFICAR A PLATAFORMA ROBÓTICA: _________________________________________

__________________________________                     _________________________________

Supervisor do Programa de Cirurgia Robótica                                                               Diretor Clínico 
                  ou Responsável Técnico

CIRURGIA REALIZADA CIRURGIÃO INSTRUTOR 
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