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Nome do Serviço - Hospital                                                                                                    Ano      

	
	


Nome: ___________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ____ /_____ /_____ Local: _________________ RG (Identidade)____________

Nível Atual:     Cirurgia Geral -   R1     R2          Urologia -   R1    R2    R3

Endereço atual para correspondência:

End.: ____________________________________________________________________________

Cidade.: ________________________________________Estado.: __________ Cep.: ___________

País.: ____________________________________

Telefone (     ) _____________________________  Fax (     ) ______________________________

Endereço permanente (dos pais ou familiares)

End.: ____________________________________________________________________________

Cidade.: ________________________________________Estado.: __________ Cep.: ___________

País.: ____________________________________

Telefone (     ) _____________________________  Fax (     ) ________________________

Telefones e horários para que possa ser contatado rapidamente em caso de necessidade:

                          Telefones                                                         Horário 

	(    )
	

	(    )
	

	(    ) 
	

	(    )
	


Faculdade que se formou: ______________________________________________________

___________________________________________________________________________

End.: ______________________________________________________________________

Cidade.: __________________________________Estado.: __________ Cep.: ___________

País.: ____________________________________

Telefone (     ) _____________________________  Fax (     ) ________________________

Ano de Formatura: __________________________

Residência em Cirurgia Geral

Nome da Instituição: _________________________________________________________

Ano que prestou concurso: ____________

No que consistiu concurso:

Ano que cursou R1 de Cirurgia Geral.: ____________________

No que consistiu o programa durante esse ano.: ___________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ano que cursou R2 de Cirurgia Geral.: ___________________

Nome da Instituição: ( se diferente) ______________________________________________

No que consistiu o programa de R2 de Cirurgia Geral: _______________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Ano que cursou R1 de Urologia.: _____________________

Nome da Instituição.: _________________________________________________________

Houve concurso para seleção dos residentes de urologia?     S         N

No que consistiu o concurso? ___________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Qual o programa ou estágios durante este ano? ____________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Ano que cursou R2 de Urologia.: __________________

Nome da Instituição.: _________________________________________________________

Qual o programa ou estágios durante este ano? ____________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Ano que cursou R3 de Urologia.: __________________

Nome da Instituição.: _________________________________________________________

Qual o programa ou estágios durante este ano? ____________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Já prestou prova de título de especialista?    S         N                      Ano.: __________

Se prestou, foi aprovado?   S        N

Afirmo que as informações acima são absolutamente verdadeiras.

Data.: ____ /_____ /_____                     _________________________________________

                                                                                       assinatura

                                             
















Formulário I                





 Procedimentos Urológicos e Exames







Por exemplo: Cistoscopia com biópsia ou não, cateterismo ureteral, litotripsia por ondas de choques, termoterapia/hipertermia, urodinâmica, biópsia prostática trans-retal, etc....

Nome do Residente: __________________________________________________________

Hospital:____________________________________________________________________

Ano:________ R1   R2   R3  de Urologia.      Início:___/___/___ Término:___/___/___

	Data
	Iniciais

Paciente
	Registro

Hospitalar
	Idade

em

Anos
	Sexo
	Tipo de Procedimento
	Função*

C-A1-A2-I

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*Função: C=cirurgião
A1=1o auxiliar
A2=2o auxiliar
I=instrumentador

Obs.: Se houver mais de um hospital fazer uma folha para cada hospital

Cirurgias Ambulatoriais

_____________________________________________________________________________

Paciente não internado, por exemplo: meatotomia, postectomia, vasectomia, exereses dérmicas,etc....  _________________________________________________________________________________

Nome do Residente:

_____________________________________________________________________________

Hospital:___________________________________________________________________

Ano:_______R1   R2   R3  de Urologia.      Início:___/___/___ Término:___/___/___

	Data
	Inícias 

do 

Paciente
	Registro

Hospitalar
	Cirurgia
	Função*

C-A1-A2-I

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*Função: C=cirirguião        A1=1o auxiliar 
A2=2o auxiliar
I=instrumentador

Obs.: Se houver mais de um hospital fazer uma folha para cada hospital

	Data
	Inícias 

do 

Paciente
	Registro

Hospitalar
	Cirurgia
	Função*

C-A1-A2-I


Cirurgias (efetuadas no Centro Cirúrgico)

Nome do Residente: __________________________________________________________

Hospital:____________________________________________________________________

Ano:________ R1   R2   R3  de Urologia.      Início:___/___/___ Término:___/___/___

	Data
	Iniciais

Do

Paciente
	Registro

Hospitalar
	Cirurgias
	(peq/méd/gde)

Porte
	Função*

C-A1-A2-I

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*Função: C=cirurgião
A1=1o auxiliar
A2=2o auxiliar
I=instrumentador

Obs.: Se houver mais de um hospital fazer uma folha para cada hospital


Seminários ou Aulas ministrados pelo Residente

Nome do Residente: __________________________________________________________

Hospital:____________________________________________________________________

Ano:________ R1   R2   R3  de Urologia.      Início:___/___/___ Término:___/___/___

	Data
	  Hora
	Nome do Seminário ou Aula
	Local

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Obs: Se houver mais de um hospital fazer uma folha para cada hospital

Obs.: Se houver mais de um hospital fazer uma folha para cada hospital

 Estágios que cursou este ano

(Em caso de não haver período de estágios específicos no serviço, citar no espaço de observações, áreas onde adquiriu maior experiência e porque)

Nome do Residente: __________________________________________________________

Hospital:____________________________________________________________________

Ano:________ R1   R2   R3  de Urologia.      Início:___/___/___ Término:___/___/___

	Nome do Estágio
	 Data de início
	Data de Término

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Observação: ________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
     

Nome do Residente: __________________________________________________________

Hospital:____________________________________________________________________

Ano:________ R1   R2   R3  de Urologia.      Início:___/___/___ Término:___/___/___

	Mês
	Dias de Plantões (data)
	Nº de horas de cada

Plantão
	Total de horas 

no mês
	Tipo*

(PS-E-B)

	Jan
	
	
	
	

	Fev
	
	
	
	

	Mar
	
	
	
	

	Abr
	
	
	
	

	Mai
	
	
	
	

	Jun
	
	
	
	

	Jul
	
	
	
	

	Ago
	
	
	
	

	Set
	
	
	
	

	Out
	
	
	
	

	Nov
	
	
	
	

	Dez
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*Tipo: PS = Pronto Socorro. E = Enfermaria, B = Plantão de Bip à distância.

A discussão dos Casos Internados é feita de que forma?

  Dia específico com toda a equipe médica e na enfermaria.

       Periodicidade dessa reunião:     mensal        semanal

 Discussão dos casos em anfiteatro com toda a equipe médica 

      Periodicidade dessa reunião:      mensal         semanal

 Dia a dia conforme os pacientes são internados.


Nome do Residente: __________________________________________________________

Hospital:____________________________________________________________________

Ano:________ R1   R2   R3  de Urologia.      Início:___/___/___ Término:___/___/___

Trabalhos apresentados em congresso (numerar cada trabalho e colocar nesta ordem: Título do trabalho, local onde foi desenvolvido, nome dos autores, nome do apresentador, evento onde foi apresentado o trabalho)       _________________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________    

     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

Trabalhos publicados (numerar cada trabalho e colocar: título do trabalho, local onde foi desenvolvido, nome dos autores, periódico em que foi publicado, com volume, fascículo, página, ano)

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

3. Outro tipo de trabalho científico desenvolvido que não se enquadre nos tipos acima.

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________


FORMULÁRIO VIII - AVALIAÇÃO E SUGESTÕES

Nome do Residente: _________________________________________________________________

Hospital:___________________________________________________________________________

Ano: ________R1 �  R2 � R3 � de Urologia. Início: ___/ ___/___  Términio: ____/____/___

O que precisa ser melhorando no seu programa de residência?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Deve-se aumentar o número de docentes ou médicos orientadores no serviço? Em alguma

    área específica?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.Quanto às condições físicas do hospital o que precisa ser melhorado?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Quanto aos aparelhos para prática urológica, o que está faltado?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Que sugestões gostaria de fazer para melhorar a sua residência?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


