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1 IDENTIFICACAO DA ATIVIDADE

a) Data: [/ ;

b) Turno: (__) Matutino (__) Vespertino (__) Noturno;
c¢) Hordrio: as ;

d) Setor/Unidade: ;

e) Corredor/Leito (se aplicavel):

2 IDENTIFICAGAO DO MONITOR

a) Nome completo: ;

b) Curso: ;

c) Periodo/Ano: ;

d) Tipo: (__) Monitor (__) Interno (__) Residente.

3 SUPERVISAO

a) Docente responsavel: ;

b) Profissional do setor (preceptor/residente): ;

c) Tipo de supervisdo: (__) Direta (__) Indireta.

4 IDENTIFICAGAO DOS MONITORADOS

Nome do(a) aluno(a) Assinatura
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3.
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5.

6.

7.

8.

9.

10.

5 DESCRICAO DA ATIVIDADE REALIZADA (Descrever de forma objetiva a atividade desenvolvida)

Tipo de atividade:

a) (__) Discussao de caso;

b) (__) Anamnese;

c) (__) Exame fisico;

d) (__) Observacao clinica;
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e) (__) Outro:

6 USO DE PRONTUARIO

a) Houve acesso a prontudrio? (__) Sim (__) Nao;

b) Se sim, qual:

c) Formulario institucional preenchido: (__) Sim (__) N&o;

d) Garantia de sigilo e confidencialidade: (__) Sim (__) Nao.

7 CONDUTAS E CONFORMIDADE

Durante a atividade:

a) Houve apresentacdo ao paciente: (__) Sim (__) Ndo;

b) Houve consentimento do paciente: (__) Sim (__) Nao;

c) Foram respeitadas as normas de biosseguranca: (__) Sim (__) Nao.

8 INTERCORRENCIAS (Descrever qualquer ocorréncia relevante)
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9 AVALIAGAO DO MONITOR

a) (__) Atividade ocorreu conforme planejado;
b) (__) Necessita ajustes;

c) (__) Sugestbées/melhorias:

10 DECLARACAO

Declaro que a atividade foi realizada conforme as normas institucionais, respeitando os limites
éticos, legais e assistenciais estabelecidos pelo HU-UFRR.

Assinatura do Monitor:

Data: / /

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte e sem fins lucrativos. ®2026, HU Brasil.
Todos os direitos reservados www.gov.br/hubrasil
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