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[bookmark: _GoBack]ANEXO X - AVALIAÇÃO ANUAL DA PRECEPTORIA - PROFESSOR

	
PROGRAMA DE RESIDENCIA MÉDICA EM ___________________________________    ANO AVALIADO:    __________________                                    

	
FATORES AVALIADOS
	NOTA
	      COMENTÁRIO

	 I – CONHECIMENTO (saber transmitir saber o quê e por quê fazer)
	ÓTIMO
	BOM
	REGULAR
	INSUFICIENTE
	N/A
	

	1. Fisiopatológico
	
	
	
	
	
	

	2. Semiológico
	
	
	
	
	
	

	3. Terapêutico
	
	
	
	
	
	

	4. Prático
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	II – HABILIDADE (saber transmitir técnica, capacidade, como fazer)
	
	
	
	
	
	

	1. Procedimentos eletivos
	
	
	
	
	
	

	2. Procedimentos emergenciais
	
	
	
	
	
	

	3. Raciocínio diagnóstico
	
	
	
	
	
	

	4. Discussão de casos
	
	
	
	
	
	

	5. Trabalho em equipe
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	III – ATITUDE (identidade, determinação, querer fazer)
	
	
	
	
	
	

	1. Relação com médico-paciente
	
	
	
	
	
	

	2. Relação com os demais membros do corpo docente
	
	
	
	
	
	

	3-Relação com médicos residentes
	
	
	
	
	
	

	4. Ética
	
	
	
	
	
	

	5. Comprometimento
	
	
	
	
	
	

	6. Liderança
	
	
	
	
	
	

	7. Responsabilidade
	
	
	
	
	
	

	8. Dedicação a atividade exercida
	
	
	
	
	
	

	
O – Ótimo / B – Bom / R – Regular / I - Insuficiente
COMENTÁRIOS ADICIONAIS:

_________________________________________________              _________________________________________________
Assinatura e Identificação dos Residentes                                                     Assinatura e Identificação do Supervisor


_________________________________________________
Assinatura e Identificação do Preceptor avaliado
Data:  _____/_____/________



Orientações:1)Responsabilidade do Supervisor; 2)Intervalo anual; Esta avaliação deverá ocorrer com 50%+1 de TODOS os residentes para o PRM com até 5 residentes por ano para os demais um mínimo de 5 residentes
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