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REPRESENTAÇÃO ÉTICA 

 

Ao Excelenơssimo Senhor Presidente do Coren-PE, 

Conforme a Resolução Cofen n° 706/2022, que aprova o Código de Processo ÉƟco do 
Sistema Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem, e estabelece as normas procedimentais 
para serem aplicadas nos processos éƟcos em toda jurisdição de todos os Conselhos de 
Enfermagem, que regulamenta em seu arƟgo 13 os critérios para admissibilidade (Art. 13 – São 
requisitos de admissibilidade: I – nome, qualificação e endereço do denunciante; II – assinatura 
do denunciante ou seu representante; III – idenƟficação do profissional denunciado; IV – a 
formulação do pedido com exposição dos fatos, juntada das provas quando exisƟrem; V – do 
fato narrado consƟtuir indícios de infração ao Código de ÉƟca dos Profissionais de Enfermagem; 
VI – ser profissional inscrito ou autorizado pelo Conselho Regional, ao tempo da práƟca da 
conduta que deu origem ao processo; VII – não ter ocorrido a decadência), portanto segue 
abaixo as informações que fundamentam esta representação: 

 

Qualificação do Denunciante (obrigatório): 

Nome:________________________________________________________________________
Profissão:___________________________________ Coren-PE Nº: ______________________ 
Cédula IdenƟdade (obrigatório) nº _____________________ Órgão Expedidor:_____________ 
CPF (obrigatório): ____________________________ Email: ____________________________ 
Telefone (Fixo): _______________________ Telefone (celular): _________________________ 
Endereço Residencial (obrigatório): _______________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Bairro:______________________________ Município/UF: _____________ CEP:____________ 

 

Qualificação do Denunciado (obrigatório): 

Nome:________________________________________________________________________
Profissão:___________________________________ Coren-PE Nº: ______________________ 
Endereço Residencial ou Local de trabalho (obrigatório): _______________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Bairro:______________________________ Município/UF: _____________ CEP:____________ 

 

 

 

 

 

 

 



Av. Conde da Boa Vista, 800 - Empresarial Apolônio Sales – 9° andar, Soledade, Recife-PE.  
www.coren-pe.gov.br  

REPRESENTAÇÃO ÉTICA 

 

Relato dos Fatos 

Narração circunstanciada dos fatos, indicando o local da ocorrência, dia, hora e 
circunstanciado(s) acontecimento(s). O(s) fato(s) deverá (ão) ser exposto(s) com clareza e 
indicando quem o(s)cometeu. 
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Qualificação de Testemunhas 

Quando houver, deverá(ão) ser idenƟficada(s) com nome completo, endereço completo 
(obrigatório) e Inscrição do Coren-PE (quando profissional de enfermagem). 

1. Nome Completo: _____________________________________________________________ 
Profissão:__________________________________ Registro Profissional: _________________ 
Endereço Residencial: ___________________________________________________________ 
Bairro:___________________________________ Município/UF: ________________________ 

 

2. Nome Completo: _____________________________________________________________ 
Profissão:__________________________________ Registro Profissional: _________________ 
Endereço Residencial: ___________________________________________________________ 
Bairro:___________________________________ Município/UF: ________________________ 

 

Documentos: 

( ) não foram juntados documentos 

( ) juntado documentos para instruir a denúncia  

 

Relacionar documentos quando juntados e números de páginas anexadas. 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Estou ciente que por se tratar de uma representação éƟca, não haverá sigilo do denunciante e 
das testemunhas, considerando os trâmites da Resolução Cofen 706/2022. 

Estou ciente ainda que a denúncia é irretratável, salvo nos casos de conciliação. 

 

-----------------------------------------, ---------/--------/---------------. 

Local e data 

 

___________________________________________________ 

(assinatura do denunciante) 


