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MÊS E ANO: 

RESIDENTE:  

PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA:  

RODIZIO REFERENTE A ESTÁ FOLHA DE FREQUÊNCIA:  
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MANHÃ 
(Entrada) 

MANHÃ 
(Saída) 

TARDE 
(Entrada) 

TARDE 
(Saída) 

RUBRICA DO PRECEPTOR OU 

PRECEPTORES DO DIA 
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PLANTÃO: DATA: PLANTÃO: DATA: 

Entrada: Saída: 
 

Entrada: Saída: 
 

Rubrica preceptoria: Rubrica preceptoria: 

PLANTÃO: DATA: PLANTÃO: DATA: 

Entrada: Saída: 
 

Entrada: Saída: 
 

Rubrica preceptoria: Rubrica preceptoria: 

PLANTÃO: DATA: PLANTÃO: DATA: 

Entrada: Saída: 
 

Entrada: Saída: 
 

Rubrica preceptoria: Rubrica preceptoria: 

PLANTÃO: DATA: PLANTÃO: DATA: 

Entrada: Saída: 
 

Entrada: Saída: 
 

Rubrica preceptoria: Rubrica preceptoria: 
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Assinatura e carimbo  

Residente 

 

Campo Grande,.....de.................,20.... 

MÊS E ANO: 

RESIDENTE:  

PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA:  

........................................................... 

Assinatura e carimbo  

Responsável pelo estágio 

*** Se estágio externo 

 

................................................................. 

Assinatura e carimbo  

Supervisor do programa de 

residência médica 

 


