Solicitação de cadastramento junto ao PVDA-FCM-UNICAMP

Relação dos formulários de atividades
Nome do docente: 
Matrícula: 

Regime: (   ) RDIDP    (   ) RTP     (    ) RTC

Nível da Carreira:

Departamento:
Data do Início das atividades: 

	Marcar o total para cada tipo de formulário usado
	Nome do formulário

	
	1- Ambulatório e/ou Pronto-Atendimento

	
	2 - Enfermaria

	
	3 - Centro Cirúrgico /Centro Obstétrico

	
	4 - Procedimentos Diagnósticos e Terapêuticos

	
	5A - Atividades nas Áreas de Apoio Diagnóstico

	
	5B - Atividades nas Áreas de Apoio Diagnóstico

	
	6 - Atividades Extra–Muros

	
	7 - Atividades Docente-assistenciais da Enfermagem

	
	8 - Atividades de Saúde Coletiva

	
	9 - Atividades Administrativas

	
	10 - Outras Atividades Docente-Assistenciais

	
	  <<<< Total de Formulários


 Data: __/__/__
	    Assinatura do Docente


Nome do Docente: 

1 – AMBULATÓRIO; PRONTO SOCORRO; PRONTO-ATENDIMENTO 

( X )  Nome do ambulatório:      Código  do  ambulatório: 
Dia da semana: 2ª. (  )      3ª. (  )     4ª. (  )      5ª. (  )       6ª. (  )

Horário(s) de atendimento - Início:    Término:          (respeitar intervalo para almoço)  

Periodicidade das atividades: Semanal (   )  Quinzenal (  )  Outra (   ) ___________

Número de salas disposição do ambulatório: (   )

Número médio de pacientes atendidos: (  )
Tem alunos sob sua orientação: Não (   ) Sim (   ) Quantos?   

Tem residentes sob sua orientação: Não (  )  Sim (   ) Quantos? (   ) 

Compartilha as atividades docente-assistenciais com outros colegas? Não (  ) Sim (   ) 

 1. Docentes - Não (  ) Sim  (   )  Quantos?  (   )
 2. Médicos Assistentes - Não (  )  Sim  (  )  Quantos?   (   )

 3. Outros médicos - Não (  )  Sim  ( X ) Quantos?   (   )
Categoria – (  )Pós-graduando (  )Pesq. Colab.  (  )“Treinandos”   (  )Outros- Especificar: 

Informações adicionais: 
Declaro estar ciente do Regimento do FVDA na íntegra. 

Data: __/__/__
	Assinatura do Docente



       _____________________________________


                       ___________________________________________


      Unidade Assistencial


             Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Nome do Docente: _____________________________________________________
2 - ENFERMARIA

(   ) Nome da enfermaria:____________________Código  da enfermaria: ________

Dia da semana: 2ª. (  )      3ª. (  )     4ª. (  )      5ª. (  )       6ª. (  )

Horário(s) de atendimento - Início:____________ Término: _______________            

Periodicidade das atividades: semanal (  ) - quinzenal (  )    - Outra (   ) ________

Número de leitos sob sua responsabilidade direta: (   )

Descrever sua atividade: _______________________________________________

Tem alunos sob sua orientação: Não (   ) Sim (  ) Quantos?  (   )  De que ano?  (     )  

Tem residentes sob sua orientação: Não (  )  Sim (  ) Quantos? (   )  

Compartilha as atividades docente-assistenciais com outros colegas? Não (  ) Sim (   )

 1. Docentes - Não (  ) Sim  (  )  Quantos?   (   )

 2. Médicos Assistentes - Não (  )  Sim  (  )  Quantos?   (   )

 3. Outros médicos - Não (  )  Sim  (  ) Quantos?   (   )

(  )Pós-graduando (  )Pesq. Colab.  (  )“Treinandos”   (  )Outros- Especificar: 

Informações adicionais__________________________________________________

Declaro estar ciente do Regimento do PVDA na íntegra.

Data: ____/____/____
	Assinatura do Docente


_____________________________________


                            ___________________________________________


   Unidade Assistencial


              Aprovação Conselho Departamental

        (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Nome do Docente: 

3 - CENTRO CIRÚRGICO ou CENTRO OBSTÉTRICO

Local: Hospital de Clinicas/Unicamp
Centro Cirúrgico Central (   )  Centro Cirúrgico Ambulatorial  (   ) Centro Obstétrico (  )  
Dia da semana: 2ª. (  )      3ª. (  )     4ª. (  )      5ª. (  )       6ª. (  )

Horário Início:                Término:           

Periodicidade das atividades: Semanal (   ) Quinzenal (   )    Outra (   ) _________

Tem alunos sob sua orientação: Não (   ) Sim (  ) Quantos?  (   )  De que ano?  (   )    

Tem residentes sob sua orientação: Não (  )  Sim (   ) Quantos?   (   )

Você compartilha suas atividades docente-assistenciais com outros colegas?

Não (  ) Sim (  )

 1. Docentes - Não (  ) Sim  (  )  Quantos?   (   )

 2. Médicos Assistentes - Não (  )  Sim  ( X )  Quantos?   (   )

 3. Outros médicos - Não (  )  Sim  (  ) Quantos?   (   )

(  )Pós-graduando (  )Pesq. Colab.  (  ) “Treinandos”   (  )Outros- Especificar: 

Informações adicionais: 
Declaro estar ciente do Regimento do PVDA na íntegra.
Data: __/__/__
	Assinatura do Docente


    _____________________________________


                               ___________________________________________


      Unidade Assistencial


              Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Nome do Docente: 

4 - PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICOS E TERAPÊUTICOS (por exemplo, inclui: procedimentos endoscópicos; radiologia intervencionista; procedimentos com laser; cateterismo cardíaco; etc)

(   )  Local: Ambulatório de Oftalmologia
Dia da semana: 2ª. (  )      3ª. (  )     4ª. ( X )      5ª. (  )       6ª. (  )

Horário Início:             Término:              

Periodicidade das atividades: Semanal (   )  Quinzenal (  ) Outra (   ) ____________

Descreva suas atividades:  

Número médio de pacientes atendidos (   )

Tem alunos sob sua orientação: Não (   ) Sim (  ) Quantos?  (      )  De que ano?  (    )  

Tem residentes sob sua orientação: Não (  )  Sim (   ) Quantos?   (   )

Compartilha as atividades docente-assistenciais com outros colegas? Não (  ) Sim(   ) 

 1. Docentes - Não (  ) Sim  (  )  Quantos?  (  )

 2. Médicos Assistentes - Não (  )  Sim  ( X )  Quantos?   (  )

 3. Outros médicos - Não (  )  Sim  (  ) Quantos?   (  )

Categoria – ( )Pós-graduando ( )Pesq. Colab.  ( )“Treinandos”   (  )Outros- Especificar: 

Informações adicionais: 

Declaro estar ciente do Regimento do PVDA na íntegra.
Data: __/__/__
	Assinatura do Docente


     _____________________________________


                         ___________________________________________


      Unidade Assistencial


             Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Nome do Docente: 

5A - ÁREAS DE APOIO DIAGNÓSTICO: Patologia Clínica; Radiologia; Anatomia Patológica; Medicina Nuclear: Atividades Docente-Assistenciais
Local:____________________________________________________________

Dia da semana: 2ª. (  )      3ª. (  )     4ª. (  )      5ª. (  )       6ª. (  )

Horário Início:                  Término:           ou Total de horas no dia:       

Periodicidade das atividades: Semanal (  )  Quinzenal (  )  Outra (   ) ___________

Descreva suas atividades:______________________________________________

__________________________________________________________________

Tem alunos sob sua orientação: Não (   ) Sim (  ) Quantos?  (     )  De que ano?  (    )  

De qual curso de graduação? _____________________________________

Tem residentes sob sua orientação: Não (  )  Sim (  ) Quantos?   (   )

Tem aprimorandos sob sua orientação: Não (   ) Sim (  ) Quantos?  (      )

Tem estagiários sob sua orientação: Não (   ) Sim (  ) Quantos?  (      )

Compartilha as atividades docente-assistenciais com outros colegas? Não (  ) Sim (  )

 1. Docente - Não (  ) Sim  (  )  Quantos?   (   )

 2. (   ) Médicos e/ou (   ) Biologistas Assistente  -   Não  (  )  Sim  (  )  Quantos?   (   )

 3. Outros (   ) médicos e/ou (   ) biologistas  - Não  (  )  Sim  (  ) Quantos?   (   )

(  )Pós-graduando (  )Pesq. Colab.  (  )“Treinandos”   (  )Outros- Especificar: 

Informações adicionais__________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

               Declaro estar ciente do Regimento do PVDA na íntegra.
Data: ___/___/___
	Assinatura do Docente


    _____________________________________


                          ___________________________________________


      Unidade Assistencial


             Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Nome do Docente: ___________________________________________________

5B - ÁREAS DE APOIO DIAGNÓSTICO: Patologia Clínica; Radiologia; Anatomia Patológica; Medicina Nuclear: Outras atividades
1) Atividades Gerenciais e Administrativas Relacionadas à Assistência - descrever:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Serviço: .............................................................. carga horária ..............................
Número de exames/mês: .......................     períodos/semana ....................................
2) Atividades Assistenciais Relacionadas a Procedimentos Pré-Analíticos - descrever as suas atividades: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Carga horária: ....................................   períodos/semana .........................................
3) Atividades Assistenciais Relacionadas a Procedimentos Analíticos/Realização de Exames - descrever as suas atividades:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Carga horária: .............................................   períodos/semana ..............................
4) Atividades Assistenciais Relacionadas a Emissão e Interpretação de Laudos – 

descrever as suas atividades:

Carga horária: ............... .........                             Períodos/semana.............................                         

Número de pacientes/mês: ........................
5) Atividades Diretamente Relacionadas ao Atendimento Ambulatorial de Pacientes-

Descrever: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Carga horária: ...............................................   Períodos/semana..............................                                Número de pacientes/mês: ......................................

6) Demais Atividades de Interesse das Unidades Assistenciais da FCM/UNICAMP (p.ex.: assessoria no acompanhamento de projetos de pesquisas e ensaios clínicos que utilizam procedimentos de SADT; participação em Comissões que auxiliem a Superintendência, Unidades Assistenciais de Saúde, Divisão de Patologia Clínica, Anatomia Patológica, Radiologia e Medicina Nuclear).  Descrever abaixo:

Declaro estar ciente do Regimento do FVDA na íntegra.
Data: ___/___/___
	Assinatura do Docente




     _____________________________________


                           ___________________________________________


      Unidade Assistencial


              Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Nome do Docente: 

6 - ATIVIDADES EXTRAMUROS
(Atendimento de pacientes em Unidade Básica de Saúde)

(   )Nome da Unidade Básica de saúde ___________________________________

Dia da semana: 2ª. (  )      3ª. (  )     4ª. (  )      5ª. (  )       6ª. (  )

Horário(s) de atendimento - Início:____________ Término: _________________             

Periodicidade das atividades: Semanal (  ) Quinzenal (  )    Outra (   ) ____________

Número de  salas  disposição do ambulatório: (      )

Número médio de pacientes atendidos:

Tem alunos sob sua orientação: Não (   ) Sim (  ) Quantos?  (      )

Qual curso?                         De que ano?

Tem residentes sob sua orientação: Não (  )  Sim (  ) Quantos?   (   )

Compartilha as atividades docente-assistenciais com outros colegas? Não (  ) Sim (  )

 1. Docentes - Não (  ) Sim  (   )  Quantos?   (   )

 2. Médicos Assistentes - Não (  )  Sim  (  )  Quantos?   (   )

 3. Outros médicos - Não (  )  Sim  (  ) Quantos?   (   )

(  )Pós-graduando (  )Pesq. Colab.  (  )“Treinandos”   (  )Outros- Especificar:
Descreva suas atividades:______________________________________________

___________________________________________________________________

Declaro estar ciente do Regimento do PVDA na íntegra.
Data: ____/___/____
	Assinatura do Docente


_____________________________________


___________________________________________


      Unidade Assistencial


             Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Nome do Docente: 
7 - ATIVIDADES DOCENTE-ASSISTENCIAIS DA ENFERMAGEM

Dia da Semana:  FORMCHECKBOX 
 segunda   FORMCHECKBOX 
 terça  FORMCHECKBOX 
 quarta  FORMCHECKBOX 
 quinta  FORMCHECKBOX 
 sexta 

Período:       FORMCHECKBOX 
 Manhã            FORMCHECKBOX 
 Tarde          

Unidade Assistencial:


Local:


Horário(s) de atendimento - Início:____________ Término: ________________
1. Número médio de clientes atendidos: 


Tem alunos sob sua orientação:
 FORMCHECKBOX 
 Não
 



 FORMCHECKBOX 
 Sim - Quantos por período?



Tem residentes sob sua orientação:
 FORMCHECKBOX 
 Não
 



 FORMCHECKBOX 
 Sim - Quantos por período?



Tem pós-graduandos sob sua orientação:   FORMCHECKBOX 
 Não
 



 FORMCHECKBOX 
 Sim - Quantos por período?


2. Você compartilha suas atividades docente-assistenciais com outros colegas?


1. Docentes      FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
 Sim - Quantos?



2. Enfermeiros  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
 Sim - Quantos?

3. Outros profissionais  FORMCHECKBOX 
 Não   FORMCHECKBOX 
 Sim - Quantos?




Categoria:  FORMCHECKBOX 
 Pesq. Colab.  FORMCHECKBOX 
 Treinandos  FORMCHECKBOX 
 Outros (Especificar)  FORMCHECKBOX 
 Pós-graduando

3. Natureza das atividades realizadas: 

 FORMCHECKBOX 
 Atividades de planejamento e avaliação

 FORMCHECKBOX 
 Educação Continuada

 FORMCHECKBOX 
 Atividades de Assistência Direta -
 FORMCHECKBOX 
 Individual   FORMCHECKBOX 
 Grupal

Descreva as atividades realizadas:



Declaro estar ciente do Regimento do PVDA na íntegra.
Data: ___/___/___
	Assinatura do Docente




     _____________________________________


                         ___________________________________________


      Unidade Assistencial


             Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Nome do Docente: 

8 - ATIVIDADES DE SAÚDE COLETIVA: 

Administração/Planejamento; Epidemiologia; Educação e Saúde; Supervisão Institucional 

Nome da Unidade ou Serviço de saúde____________________________________

Períodos da semana Manhã     2ª (    )        3ª (    )         4ª (    )         5ª  (   )      6ª (    )  

                                  Tarde      2ª (     )        3ª (    )         4ª (    )         5ª  (    )      6ª (    )  

Horário(s) de atendimento - Início:____________ Término: ________________

Periodicidade:           Semanal (    )        Quinzenal    (    )

Existem alunos envolvidos?        SIM (    )  QTOS? (    )  NÃO (   )
Existem residentes envolvidos?  SIM (    )  QTOS? (    )  NÃO (   )
Existem aprimorandos envolvidos? SIM (    )  QTOS? (    )  NÃO (   )
Existem pós-graduandos envolvidos? SIM (    )  QTOS? (    )  NÃO (   )
Compartilha esta (s) atividade (s) com outros docentes?  SIM (    )  QTOS? (    )  NÃO (   )
Compartilha esta(s) atividade(s) com profissionais da rede e/ou do hospital? SIM (    )  QTOS? ( )  NÃO (   )
Descreva as atividades: ___________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Declaro estar ciente do Regimento do PVDA na íntegra.
Data: ___/___/___
	Assinatura do Docente




     _____________________________________


                       ___________________________________________


      Unidade Assistencial


             Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Nome do Docente: 

9 – ATIVIDADES ADMINISTRATIVAS

(Este item deve ser respondido por todos os docentes da FCM, médicos, enfermeiros ou outros profissionais, que ocupam alguma função ou cargo administrativo, em qualquer nível, no âmbito da FCM, da Universidade ou fora da Universidade

Qual o cargo ou função ocupada?   
Local da atividade administrativa: Unicamp / Hospital de Clínicas
1) No âmbito da Área de saúde?  (  )   Onde?  __________________________

2) No âmbito da UNICAMP?  (  )
 Onde?  _______________________________

3) Fora da Universidade?  (  )  Onde? _______________________________

Data de início desta atividade (pelo menos mês e ano) 
Data previsto de término desta atividade 
Exige dedicação integral?  Sim (   )    Não  (   )  

Número médio de períodos semanais (    )

Carga Horária: 

Informações adicionais:  
Declaro estar ciente do Regimento do PVDA na íntegra.
Data: __/__/__
	Assinatura do Docente


      _____________________________________


                          ___________________________________________


      Unidade Assistencial


             Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Nome do Docente:

10 - OUTRAS ATIVIDADES DOCENTE-ASSISTENCIAIS QUE NÃO FORAM CONTEMPLADAS (Descrever as atividades e informar: dia(s) da semana; horários ou períodos; frequência ou carga horária média por semana; envolvimento com o ensino de graduação, envolvimento com residência médica, envolvimento com alunos de pós-graduação, aprimorandos, treinandos; outros docentes e profissionais envolvidos).

Declaro estar ciente do Regimento do PVDA na íntegra.
Data: __/__/__
	Assinatura do Docente


  _____________________________________


                        ___________________________________________


  Unidade Assistencial


             Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)
Planilha de Atividades de uma semana típica relativa às Atividades Assistenciais prestadas pelo docente

Esclarecemos que o preenchimento do quadro abaixo (modelo para orientação) é obrigatório descrever disciplinas e os locais onde presta assistência). Esta planilha deverá ser anexada aos formulários preenchidos.

Nome do Docente:  ____________
Departamento: ________________

Regime: _____________________
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira

	8h00-12h00

Atividade assistencial (PVDA): Local de assistência e disciplinas envolvidas

	8h00-12h00

Atividade de ensino/administrativa
	8h00-12h00
Atividade assistencial (PVDA): Local de assistência e disciplinas envolvidas 
	8h00-12h00
Reunião Semanal
Reunião Cientifica da Disciplina
	8h00-12h00
Atividade assistencial (PVDA): Local de assistência e disciplinas envolvidas 

	13h00-17h00 
Atividade de ensino/administrativa 
	13h00-17h00 
Atividade assistencial (PVDA): Local de assistência e disciplinas envolvidas

	13h00-17h00 
Atividade assistencial (PVDA): Local de assistência e disciplinas envolvidas 
	13h00-17h00 
Reunião Semanal
Reunião Cientifica da Disciplina
	13h00-17h00 
Atividade assistencial (PVDA): Local de assistência e disciplinas envolvidas



	Assinatura do Docente


     _____________________________________


                           ___________________________________________


      Unidade Assistencial


             Aprovação Conselho Departamental

          (carimbo e assinatura)



                    (carimbo e assinatura)










Data: __/__/__
