ORDEM DOS MEDICOS

COLEGIO DE GASTRENTEROLOGIA

ANO

. Assinale com "X" ou preencha o espago em branco quando for caso disso

. Quando tiver de escrever, faga-o com letra legivel

. Exceto quando especificamente solicitado o contrario, os nimeros com que preencher este documento devem dizer respeito
aos dados oficiais do seu hospital, e ser correspondentes ao ano anterior (ano em estudo)

HOSPITAL:

|A. CARACTERIZAGAODO SERVIGO / UNIDADE / SECCAQ|

A Gastrenterologia no seu hospital é: SERVICO [ ] UNIDADE[__] SECCAOD
Idoneidade pela Ordem dos médicos? SIM |:| NAOD

Se sim, a idoneidade é: TOTAL |:| PARCIAL |:| meses
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Tem autonomia administrativa?
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Tem diretor de servigo?

O responsavel pelo servigo esta inscrito no colégio de especialidade de gastrenterologia?
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Quantos especialistas do servico estao inscritos no colégio de especialidade de

L]

gastrenterologia?



@ QUADRO MEDICO (preencher também anexos 1 e 2) VAGAS PREENCHIDAS
Numero de assistentes graduados sénior

Numero de assistentes graduados ou equiparado
Numero de assistentes hospitalares
Numero de assistentes eventuais

IR

Numero de médicos internos
19ANO __ 229ANO___ 32ANO___ 42ANO___ 52ANO

Numero médio de internos de outros servigos/instituicdes a estagiar no servigo
Da mesma especialidade De outras especialidades

Numero de orientadores de formacao

[A-.3 QUADRO DE ENFERMEIROS INTERNAMENTO| (CONSULTA| TECNICAS|

Total de enfermeiros

Enfermeiros chefes

Enfermeiros especialistas

Enfermeiros graduados

PESSOAL ADMINISTRATIVO

INTERNAMENTO| (CONSULTA|  TECNICAS|

Total

Secretarias

[A-5| ASSISTENTES OPERACIONAIS

INTERNAMENTO| [CONSULTA|  TECNICAS|

TOTAL




OUTRO PESSOAL

INTERNAMENTO| [CONSULTA|  TECNICAS|

TOTAL

DOCUMENTAGAO (preencher também o anexo 3)

TEM PROCESSO CLINICO ORGANIZADO? INFORMATIZADO? SIM NAO
TEM ARQUIVO PARA AS TECNICAS? INFORMATIZADO? SIM NAO
TEM ARQUIVO ICONOGRAFICO? INFORMATIZADO? [SIM NAO

TEM BIBLIOTECA ORGANIZADA? CENTRAL [ | E/OU NOSERVICO? [ |

TEM ACESSO FACIL E GRATUITO A INTERNET?

Noservico [ | NouTrolocal? [ |

Existem livros basicos atualizados e especificos da especialidade?
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Recebem publicagGes periddicas da especialidade?

w



ATIVIDADE CIENTIFICA (preencher também anexo 4)

Trabalhos publicados como artigo no ano em estudo
Se sim, numero total
Trabalhos publicados em revista indexada no ano em estudo
Comunicagdes cientificas no ano em estudo
Numero de comunicagbesorais __ posters_____ outras

Numero comunicagées orais em congressos internacionais

Numero de conferéncias / mesas redondas em que participaram elementos do servigo no
ano em estudo

Numero de conferéncias / mesas redondas internacionais em que participaram elementos
do servigco no ano em estudo

Reunides clinicas do servigo

Periodicidade: semanal |:| quinzenal |:| mensal I:l

Tipo de reunides

tematicas I:I bibliograficas |:| anatomo-clinicas |:|

outras |:| discrimine:

D ] INTERNAMENTO
O servigo tem camas exclusivas da especialidade? N2 total
O servigo interna para camas nao exclusivas?

O servigo tem camas de hospital de dia
Exclusivas |_| (n2 ) Partilhadas |:|

Numero de doentes saidos de internamento no ano em estudo

Numero de doentes saidos de internamento de camas do hospital de dia no ano em estudo

Demora média dias (excluindo o internamento em hospital de dia)



UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS / INTERMEDIOS

Unidade de cuidados intensivos No servigo I:l No hospital I:l
Numero de camas
N2 de doentes saidos no ano

Unidade de cuidados intermédios no servico I:l no hospital I:l
Numero de camas

N2 de doentes saidos no ano

|E| CONSULTA EXTERNA

Todos os periodos tém supervisdo por especialista?

N2 total de consultas no ano em estudo n2 de 1* consultas (__%)
O servigo tem consulta externa diferenciada?
TIPO DE CONSULTA N2 TOTAL /ANO N2 PRIMEIRAS / ANO

GASTRENTEROLOGIA | |
HEPATOLOGIA
PROCTOLOGIA
NUTRICAO

D.LINTESTINO

HRNREREREE




[F SERVICO DE URGENCIA

O HOSPITAL TEM SERVICO DE URGENCIA?
URGENCIA DE GASTRENTEROLOGIA

REGIME: PRESENGA FiSICA I:I PREVENGCAO I:I CHAMADA I:I

HORARIO: 24HORAS| |  OUTRO[ |DAS__ : As
ENDOSCOPIA DE URGENCIA piaGN6sTicA [ TerapeuTical ]

Participacdo do servico em urgéncia noutro hospital |:| (ex. urgéncia regional).
Discrimine:

|G| EXAMES COMPLEMENTARES
INSTALACOES

UNIDADE CONSTRUIDA DERAIZ | | UNIDADE ADAPTADA [ | ouTrA [ ]

CONSTITUIGAO EXCLUSIVAS PARTILHADAS
Ne TOTAL DE SALAS DE EXAMES
SALAS COM FLUOROSCOPIA
AREA DE RECOBRO CAMAS:

APOIO DE ANESTESISTA (N DE SESSOES / SEMANA )

SALA DE DESINFEGAO EXCLUSIVA [ | PARTILHADA [ |

CONSENTIMENTO INFORMADO



TECNICAS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
SIGMOIDOSC. / COL. ESQUERDA

COLONOSCOPIA TOTAL
ILEOSCOPIA
ECOENDOSCOPIA ALTA

ECOENDOSCOPIA BAIXA
PUNGAO GUIADA ECOENDOSC.

GASTROSTOMIA
JEJUNOSTOMIA
ENTEROSCOPIA
CPRE
ESFINTEROTOMIA

PROTESES BILIARES / PANCR.
CAPSULA ENDOSCOPICA
POLIPECTOMIA (ALTA/BAIXA)
EXTRACGAO CORPOS ESTRANHOS
LAQUEAGAO ELASTICA DE VARIZESSIV|
ESCLEROTERAPIA DE VARIZES

ESCLEROTER. (NAO VARICOSA)
BICAP / HEATER PROBE ...

DILATAGAO ESOFAGICA / COLON
PROTESES (ESOF/GASTR/ENTERIC)
COLOCAGAO SONDAS ENTERICAS

ROTINA (N9)

URGENCIA(N?)



ARGON
LASER

DISSECCAO ENDOSC. MUCOSA  [SIM
TERAPEUTICA FOTODINAMICA  [SIM

BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA [SIM

BIOPSIA HEPATICA TRANSJUGUL.
ECOGRAFIA ABOMINAL SIV
MANOMETRIA ESOFAGICA SIM
MANOMETRIA ANORECTAL SIV
DEFECOGRAFIA
IMPEDANCIA
PhMETRIA
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TESTES RESPIRATORIOS
LAQUEAGAO ELASTICA HEMOR. SIM
CRIOCOAGULAGCAO HEMOR. SIM
FOTOCOAGULAGAO HEMOR. SIM
ESCLEROTERAPIA HEMORRID.  [SIM
COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA SIM
DRENAGEM BILIAR PERCUTANEA [SIM
PROTESES BILIARES VIA PERCUT. [SIM
LITOTRICIA EXTRACORPORAL  [SIM

SIM

SIM

SIM
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E PROGRAMA DO INTERNATO

Prevé ter idoneidade total? SIM NAO
Se prevé nio ter idoneidade total, o seu servico / hospital

Tem algum protocolo de cooperagdo com outra instituicdo?

Se existe protocolo, descrimine os estagios previstos, locais e tempo

ESTAGIO LOCAL TEMPO (MESES)

OBSERVACOES

Qual o nimero de internos que o servigo pretende admitir para o préximo ano?

Justificacao:




|[| RESPONSABILIDADE DO PREENCHIMENTO DESTE FORMULARIO

Director do servigo (hnome, em maitisculas)

Categoria hospitalar:

Assinatura:

Local e data: , / /
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ANEXO 1/ LISTA DE MEDICOS

NOME CLiNICO

FUNGOES /
CATEGORIA

HORARIO
TOTAL
(HORAS/
SEMANA)

TEMPO
ACTIVIDADE
ASSISTENCIAL
(EXCLUIS.
URGENCIA)

TEMPO
DEDICADO
AOS.U.
(HORAS/
SEMANA

NUMERO DE
INTERNOS DE
QUE E
ORIENTADOR

11




MEDICOS INTERNOS

NOME

ANO DE INTERNATO
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ACESSO A MATERIAL CIENTIFICO

PUBLICAGOES (LIVROS / REVISTAS / BASES DE DADOS) ACESSIVEIS NO SERVICO E/OU NO
HOSPITAL
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PUBLICAGOES CIENTIFICAS COMO ARTIGO NO ANO EM ESTUDO

TiTULO

AUTORES

REFERENCIA
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