
APÊNDICE XVIII- Modelo de Formulário para Denúncia à Comissão de 
Ética de Enfermagem 

 
Denúncia à Comissão de Ética de Enfermagem (CEE)–
__________________________(nome da instituição/município). 
(Local e data) _______, _____________ de _________. 
 
Dados do(s) denunciante (s): 
Nome completo; nacionalidade; estado civil; profissão (número de inscrição no 
Coren, caso for profissional de Enfermagem); identidade; CPF; telefone celular 
(com DDD); endereço completo (incluindo Cidade, Estado e CEP); e-mail; 
telefone fixo (com DDD). 
 
Dados do(s) denunciado (s):  
Nome completo; categoria profissional (número de inscrição no Coren, caso 
possível); telefone (com DDD); e-mail; local de trabalho; horário de trabalho 
 
Testemunha(s): 
Nome completo; profissão (número de inscrição no Coren, caso for profissional 
de Enfermagem); endereço completo (incluindo Cidade, Estado e CEP); 
(unidade/setor onde trabalha, caso trabalhar na instituição;) telefones (com 
DDD); e-mail. 
Documento(s) comprobatórios: 
Anexar provas, caso houver 
Descrição dos fatos: 
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

Nome completo, assinatura do denunciante 

(carimbo, se profissional de Enfermagem) 
 

 


