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INTERNATO MÉDICO DE 

DERMATOVENEREOLOGIA
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Caracterização dos Serviços 
para atribuição de Idoneidade Formativa para o Internato de Dermatovenereologia
FORMULÁRIO A
Ano:     
Hospital:      
A atribuição de capacidade formativa dos Serviços depende da análise das suas instalações e funcionamento, bem como dos respectivos recursos humanos, pela Direcção do Colégio de Especialidade de Dermatovenereologia e posterior homologação pelos Conselhos Regionais da Ordem dos Médicos.

O preenchimento do presente inquérito fornece elementos essenciais de avaliação, que serão complementados com visitas ao Serviço para avaliação das condições locais e entrevista com os responsáveis de formação e Internos.

É intenção da Direcção do Colégio de Dermatovenereologia que a avaliação da capacidade formativa constitua um processo de auditoria dessas condições, mas também uma oportunidade para apresentar sugestões para a melhoria da formação dos novos especialistas. 
Nem sempre as estatísticas fornecidas pelos Serviços e as Estatísticas oficiais correspondem pelo que a Direcção do Colégio solicita aos Directores dos Serviços o seu empenhamento para que as mesmas coincidam. 
(actualização – Dezembro 2012, de acordo com o Programa de Formação do Internato de Dermatovenereologia publicado no DR, 1ª série - Portaria N.º 22/2012 de 24 de Janeiro)

Colégio de Especialidade de Dermatovenereologia 

Mail :  dermat@sapo.pt
Telf. 22 609 74 29

Fax. 22 609 74 29

Telm. 91 98 100 28
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1 Identificação do Serviço

Hospital:      
Serviço:      
Endereço:      
Tel.     
Email:      
Fax:      
Director de Serviço:      
2 Recursos Médicos
ASSISTENTE SÉNIOR (AS)
	Nome
	Idade
	Carga Horária

(h/sem)
	Carga Horária
(dias/sem)
	Valência Principal
	Outras Actividades no Serviço

	    
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


Assistente Graduado (AG) e Consultor
	Nome
	Idade
	Carga Horária

(h/sem)
	Carga Horária

(dias/sem)
	Valência Principal
	Outras Actividades no Serviço

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


Assistente (A)
	Nome
	Idade
	Carga Horária

(h/sem)
	Carga Horária

(dias/sem)
	Valência Principal
	Outras Actividades no Serviço

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


Internos 

	Nome
	Idade
	Ano Internato
	Orientador de Formação*

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


*Obrigatório a inscrição no Colégio de Dermatovenereologia
3 Instalações 
3.1 Internamento 
Internamento Próprio: Sim  FORMCHECKBOX 
  Não  FORMCHECKBOX 
 N.º camas :     
	
	

	Sala de tratamentos/exames (inc. biopsias)
	 FORMCHECKBOX 


	
	


3.2 Hospital de Dia 

	
	

	No Serviço
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	No Hospital
	 FORMCHECKBOX 


	
	


3.3 Consulta Externa

	Área de consulta própria          
	 FORMCHECKBOX 

	Partilhada com outras especialidades
	 FORMCHECKBOX 


	Secretariado exclusivo            
	 FORMCHECKBOX 

	Partilhado com outras especialidades         
	 FORMCHECKBOX 


	Sala de pequena cirurgia       
	 FORMCHECKBOX 

	N.º     
	

	Salas de Pensos                  
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	


3.4 Serviço de Urgência(SU)
	SU de Dermatologia integrado na SU Geral         
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Apoio da Dermatologia ao SU Geral:         
	

	         Nas instalações do SU Geral               
	 FORMCHECKBOX 


	         No instalações do Serviço                  
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Horário:
	     

	
	


3.5 Bloco Cirúrgico
	Bloco cirúrgico Central 
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Bloco cirúrgico de Ambulatório:
	

	Do hospital
	 FORMCHECKBOX 


	Do Serviço
	 FORMCHECKBOX 



3.6 Biblioteca de Dermatovenereologia

	No hospital
	 FORMCHECKBOX 


	No serviço
	 FORMCHECKBOX 


	Responsável: 
	

	Livros de Texto actualizados
	 FORMCHECKBOX 


	N.º de revistas científicas de Dermatovenereologia regularmente assinadas
	     

	Indique quais (até 4): 
	

	    1-     
	

	    2-     
	

	    3-     
	

	    4-     
	

	Possibilidade de pesquisa bibliográfica online? 
	 FORMCHECKBOX 


	       N.º computadores
	     

	Fotocopiadora
	 FORMCHECKBOX 


	Arquivo iconográfico 
	 FORMCHECKBOX 



3.7 Sala de Reuniões

	No hospital 
	 FORMCHECKBOX 


	No Serviço
	 FORMCHECKBOX 



3.8 Meios audiovisuais

	Máquina fotográfica
	 FORMCHECKBOX 


	Videoprojector
	 FORMCHECKBOX 



4 Movimento assistencial (anexar estatística oficial do movimento assistencial)
4.1 Internamento (últimos 2 anos)

	Ano
	N.º doentes
	Demora média

	     
	    
	     

	     
	    
	     


Top 5 de Diagnósticos (último ano)
	

	

	

	

	


4.2 Hospital de Dia (últimos 2 anos)

	Ano
	N.º doentes
	N.º tratamentos

	
	     
	     

	     
	     
	     


4.3 Consulta Interna (últimos 2 anos)

	Ano
	N.º consultas

	     
	    

	     
	    


4.4 SU Dermatologia/Apoio ao SU (últimos 2 anos)

	Ano
	N.º doentes

	     
	    

	     
	    


4.5 Consulta Externa (últimos 2 anos)

	Ano
	N.º total de consultas do Serviço
	N.º de 1ªs consultas 
	% 1as Consultas

	
	
	
	

	
	
	
	


	Consultas/Valências Diferenciadas 


	

	Dermatologia Geral 
	 FORMCHECKBOX 


	Dermatologia Pediátrica
	 FORMCHECKBOX 


	Infeções Sexualmente Transmissíveis
	 FORMCHECKBOX 


	Alergologia Cutânea e Dermatoses Profissionais
	 FORMCHECKBOX 


	Fotodermatologia
	 FORMCHECKBOX 


	Cirurgia Dermatológica
	 FORMCHECKBOX 


	Dermatopatologia
	

	Micologia
	 FORMCHECKBOX 


	Dermatoscopia Digital 
	 FORMCHECKBOX 


	Outras*:
	

	       
	 FORMCHECKBOX 


	       
	 FORMCHECKBOX 


	       
	 FORMCHECKBOX 


	       
	 FORMCHECKBOX 


	*Exemplos: Terapêutica Fotodinâmica, Linfomas cutâneos, Psoriase, Acne, Patologia da Vulva, Doenças Auto-Imunes…       


5 Estágios Obrigatórios

5.1 Dermatologia Geral
Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial (últimos 2 anos)
	Ano
	Total
	1as Consultas
	% 1as Consultas

	     
	     
	     
	    

	     
	     
	     
	     


	Equipamento:
	

	
	

	Lupa eléctrificada
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Luz de Wood
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Dermatoscópio óptico 
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Microscópio Óptico
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Outros:
	

	     
	


5.2 Dermatologia Pediátrica

Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial (últimos 2 anos)
	Ano
	Total
	1as Consultas

	
	
	

	
	
	


	Equipamento:
	

	
	

	Sala adaptada para atendimento Pediátrico
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Outros:
	

	     
	


5.3 Infecções Sexualmente Transmissíveis

Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial (últimos 2 anos)
	Ano
	Total
	1as Consultas
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Equipamento:
	

	
	

	Marquesa Ginecológica 
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Meios para exame directo e fundo escuro
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Material de Colheita
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Outros:
	

	
	

	     
	


5.4 Alergologia Cutânea e Dermatoses Profissionais

Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial (últimos 2 anos)
	Ano
	N.º doentes testados 1ª vez

	     
	     

	     
	     


	Equipamento:
	

	
	

	Alergenios:
	

	  Série Standard
	 FORMCHECKBOX 


	  Séries Complementares de diagnóstico
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Testes Foto-epicutâneos
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Outros:
	

	     
	


5.5 Fotodermatologia
Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial (últimos 2 anos)
	Ano
	N.º doentes
	N.º tratamentos

	
	
	PUVA
	UVB
	PUVA

Tópico

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


	Equipamento:
	

	
	

	Cabine UVA 
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Cabine UVB banda larga
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Cabine UVB banda estreita
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Painéis Mãos e Pés/ Couro cabeludo 
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Outros:
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	


5.6 Cirurgia Dermatológica

Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial – Consulta (últimos 2 anos)
	Ano
	Total
	1as Consultas
	% 1as Consultas

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


Movimento assistencial – Pequena Cirurgia (últimos 2 anos)
	Ano
	N.º Intervenções

	
	Cirurgia Convencional (inc. Biópsia)
	Crioterapia
	Laserterapia
	Electrocirurgia
	Outros

	
	     
	
	
	
	

	
	     
	
	
	
	


Movimento assistencial – Bloco (últimos 2 anos)
	Ano
	N.º Intervenções



	
	Cirurgia com encerramento directo
	Retalho / Plastia
	Enxerto

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	Equipamento:
	

	Criocirurgia
	 FORMCHECKBOX 


	Electrocirurgia
	 FORMCHECKBOX 


	Laserterapia:
	

	                    Laser CO2
	 FORMCHECKBOX 


	                    Outros
	 FORMCHECKBOX 


	
	


5.7 Dermatopatologia

Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento laboratorial (últimos 2 anos)
	Ano
	N.º Exames

	     
	     

	     
	     


	Equipamento:
	

	
	

	Laboratório no Serviço
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Laboratório no Hospital
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Técnicas Rotina (H+E e colorações especiais)
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Imunohistoqúimica
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Imunofluorescência
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Microscópio Óptico
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Microscópio de Fluorescência
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	
	

	Outros:
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	


5.8 Micologia Dermatológica
Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento laboratorial (últimos 2 anos)
	Ano
	N.º Exames Micológicos

	     
	     

	     
	     


	Equipamento:
	

	
	

	Laboratório próprio para exames directos 
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Exames para cultura:
	

	                   No Laboratório do Serviço
	 FORMCHECKBOX 


	                   No Laboratório do Hospital 
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Outros:
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	


5.9 Dematoscopia Digital 
Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial (últimos 2 anos)

	Ano
	Total
	1as Consultas

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Equipamento:
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	


5.10  Estágios opcionais (Por favor copie esta página para cada estágio)
Exemplos: consultar DR, 1ª série  - Portaria N.º 22/2012 de 24 de Janeiro
Estágio de  
Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial (últimos 2 anos)

	Ano
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Equipamento:
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	


Estágio de  
Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial (últimos 2 anos)

	Ano
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Equipamento:
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	


Estágio de  
Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial (últimos 2 anos)

	Ano
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Equipamento:
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	


Estágio de  
Responsável: 
Horário funcionamento: 
N.º de Médicos: 
Movimento assistencial (últimos 2 anos)

	Ano
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Equipamento:
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	

	     
	

	
	


6 Formação e actividade científica

Reuniões de serviço regularmente?
 FORMCHECKBOX 
 

Se Sim qual a periodicidade: 
Se Sim, anexe, por favor, o programa do último ano.

N.º de trabalhos publicados por extenso nos últimos 2 anos:      

Revistas indexadas:     

Revistas não indexadas:     
N.º de comunicações apresentadas fora do serviço nos últimos 2 anos:      

 FORMTEXT 
     
N.º de posters apresentados nos últimos 2 anos:     
O Serviço organiza regularmente Jornadas/Congressos?:  FORMCHECKBOX 
 Periodicidade 
Se Sim, anexe, por favor, os programas.

6.1 Trabalhos publicados por extenso no último ano 
(se exceder os campos, facultativo anexar listagem em pdf) 
	Título
	Referência

	
	

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


6.2 Trabalhos comunicados oralmente no último ano (casos clínicos e comunicações)
(se exceder os campos, facultativo anexar listagem em pdf) 
	Título
	Reunião e Local da comunicação

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	     
	

	
	

	
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


6.3 Projectos de investigação / ensaios em curso
	Título
	Entidade que patrocina

	
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


7 Comentários finais e sugestões

     
N.º de páginas anexadas a este documento (incluir estatísticas oficiais da instituição):      
Descrição dos documentos anexos:

1.      
2.      
3.      
4.      
5.      
6.      
Data:      






Director de Serviço,







      
Por favor enviar após preencher para a Direcção do Internato Médico do seu Hospital
Aprovado pelo Conselho Nacional em 13.01.2020
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