Caracterização dos Serviços para Atribuição de

Capacidades Formativas

Medicina Nuclear

Assinale com (X) ou Preencha a(s) Quadrícula(s) Quando for caso disso

Escreva com Letra Legível Quando Necessário

Hospital   ………………………………………………………………………………………..

Departamento/Serviço   ……………………………………………………………………

Existência de idoneidade pela Ordem dos Médicos:      Total   …..      Parcial _____ meses:      Não   ……
A – QUADRO MÉDICO preenchido

(     Número de Chefes de Serviço   ……………………………………………………………  _____
(     Número de Assistentes Graduados   ………………………………………………………  _____
(     Número de Assistentes Hospitalares/Contratados   …………………………..…………  _____
(     Número de Assistentes Eventuais   …………………………………………………..……  _____
(     Número de Médicos do Internato Complementar:


1º ano  _____




4º ano  _____


2º ano  _____






3º ano  _____





Número de internos/ano de outros Serviços/Instituições a estagiar no Serviço/Departamento:

(  da mesma especialidade   _______


(  de outras especialidades   _______

Nota: referir, entre parêntesis, a modalidade de horário praticado por cada elemento do quadro médico (tempo completo, 4 dias, meio tempo, etc.)
B – DOCumentaçãO 
(   Existe ARQUIVO CLÍNICO organizado?…………………      Sim  _____
      Não  _____

      (   Se SIM o arquivo clínico é …………………      Central?  _____
      do Serviço?  _____
      (   O arquivo clínico está informatizado?…………………      Sim  _____
      Não  _____

(   Existe BIBLIOTECA organizada?………………….………      Sim  _____
      Não  _____

      (   Se SIM a biblioteca é ………………………      Central?  _____
  ou do Serviço?  _____

      (   Existem livros básicos actualizados e específicos da especialidade?......  Sim  ____Não  ____

· Recebem publicações periódicas da especialidade?......  Sim  ____Não  ____

(   Existe Manual de Protocolos para as Técnicas Efectuadas? …Sim  _____ Não  _____

C – ACtIVIDaDE CIENTÍFICA 
(   Realizam-se sessões clínicas?…………………      Sim  _____
      Não  _____ 
      (   Se SIM com que periodicidade?....Semanal?  _____      Quinzenal?  _____      Outra?  _____

(   Número de trabalhos publicados no ano transacto …………………………….   _____

(   Número de comunicações orais, fora do Serviço,  no ano transacto …………………………….   _____

(   Outras actividades …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

D – SERVIÇO DE INTERNAMENTO
(     Número de camas exclusivas da especialidade  …………………………………………  _____
(     Número de internamentos no ano transacto   ……………………………………………  _____
(     Demora média no ano transacto   …………………….………………………..…………  _____
(     O Serviço tem médico escalado permanentemente?.....................................  Sim  ____Não  ____

(   Observações : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

E – coNSULTAS EXTERNAS
(     Número total de consultas no ano transacto  ………………………………………………………  _____
(   Observações : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

F – SERviço de urgência
(     Autónoma e com presença física permanentemente?......................................  Sim  ____Não  ____

(     Autónoma, mas em regime de prevenção/chamada?.....................................  Sim  ____Não  ____

(   Observações : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

G – TÉCNICA/ DIAGNÓSTICA/ TERAPÊUTICA
(     Número de exames/ intervenções executados no último ano….…………………………………  _____
Descrimine os principais exames/ intervenções e respectivo número total efectuado no último ano : 
	Tipo de Exame/ Designação 


	Totais do Serviço

	APARELHO CARDIOVASCULAR
	

	Angiografia de Radionuclídeos de Equilíbrio/1ª passagem
	

	Cintigrafia Miocárdica de Perfusão
	

	SISTEMA MUSCULO-ESQUELÉTICO
	

	Cintigrafia Óssea c/ 99mTc-MDP/HMDP
	

	Cintigrafia da Medula Óssea c/ colóides
	

	Densitometria Óssea
	

	APARELHO RESPIRATÓRIO
	

	Cintigrafia Pulmonar de Perfusão 
	

	Cintigrafia Pulmonar de Ventilação 
	

	SISTEMA NERVOSO CENTRAL
	

	Tomografia Cerebral c/ 99mTc -HMPAO/ 99mTc -ECD
	

	Tomografia Cerebral c/ 201 Tl
	

	Tomografia Cerebral c/ 123 I - Ioflupano / 123 I -IBZM
	

	Cisternografia isotópica
	

	GLÂNDULAS ENDÓCRINAS
	

	Cintigrafia da Tiroideia c/ 99mTc 
	

	Cintigrafia da Tiroideia c/ 131I ou 123I
	

	Cintigrafia das Paratiroideias 
	

	Cintigrafia Corporal c/ 131I 
	

	Cintigrafia Corporal c/ 123I - MIBG
	

	Cintigrafia do córtex supra-renal
	

	APARELHO GENITO-URINÁRIO
	

	Renograma 
	

	Renograma com intervenção farmacológica
	

	Cistografia isotópica
	

	Cintigrafia Renal
	

	Cintigrafia Testicular
	

	ESTUDOS INFECÇÃO / INFLAMAÇÃO
	

	Cintigrafia c/ Leucócitos marcados 
	

	Cintigrafia corporal c/ 67Ga (5 mCi)
	

	Imunocintigrafia anti-granulocitos
	


	Tipo de Exame/ Designação (continuação)


	Totais do Serviço

	APARELHO DIGESTIVO
	

	Cintigrafia das Glândulas Salivares
	

	Pesquisa de Hemorragia Digestiva
	

	Cintigrafia Hepato-Esplénica 
	

	Pesquisa de Baços Acessórios
	

	Cintigrafia Hepática c/ glóbulos vermelhos marcados
	

	Estudo do Esvaziamento Gástrico 
	

	Estudo do Trânsito Esofágico
	

	Pesquisa de Mucosa Gástrica Ectópica
	

	Cintigrafia hepato-biliar 
	

	OUTROS ESTUDOS
	

	Linfocintigrafia 
	

	Linfocintigrafia para detecção de gânglio sentinela
	

	Cintigrafia c/ 67Ga (10 mCi)
	

	Tomografia por emissão de positrões (PET)
	

	Cintigrafia de receptores da somatostatina
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	TERAPÊUTICAS
	

	Ambulatório
	

	Terapêutica com 131I no hipertiroidismo
	

	Radio-sinoviortese
	

	Terapêutica paliativa de metástases ósseas
	

	Terapêutica com 90Y - ibritumomab tiuxetan
	

	Internamento
	

	Terapêutica com 131I
	

	Terapêutica com 131I - MIBG
	

	TOTAIS
	


Número mínimo de procedimentos recomendado no Programa de Formação da Área Profissional Médica do Internato Complementar de Medicina Nuclear – 3000, com a seguinte distribuição:

Diagnóstico in vivo:


Sistema nervoso central
— 50 (80% SPET ou PET)
Sistema osteoarticular 
— 1000
Sistema cardiovascular 
— 500 (80% SPET ou PET)
Aparelho respiratório 
— 200 (50% ventilação/ perfusão)
Aparelho digestivo 
— 50
Aparelho genitourinário 
— 400
Sistema endócrino 
— 300
Sistema hemat. e linfático — 30
Oncologia 

— 330 (80% PET ou PET/CT)
Infecção e inflamação 
— 20;

Densitometria óssea 
— 50
Terapêutica:
Patologia da tiroideia:
Doenças benignas 
— 40
Doenças malignas 
— 20
Outras terapêuticas:



— 10

(   Observações : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

H – PROGRAMA DO INTERNATO COMPLEMENTAR
(     A instituição permite cumprir integralmente todo o programa e tempos de duração dos estágios previstos ?.............................................................................................…      Sim  _____
      Não  _____

(     Em caso NEGATIVO existe protocolo de cooperação com outra instituição ?  Sim  ___    Não  ___  
(     Se EXISTE protocolo, descrimine os estágios, local e tempo:

	Estágio
	Local
	Tempo

(em meses)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(   Observações : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

I – CAPACIDADE FORMATIVA
(     Qual é o número de internos que o Serviço pretende admitir para o próximo ano ?........……  _____
(   Observações : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

J – RESPONSABILIDADE DESTA INFORMAÇÃO


[image: image1]

[image: image2]



Em: …………/……………………………../……………..








O DIRECTOR DO SERVIÇO: …………………………………………………...





Nome (em Maiúsculas): …………………………………………………………………


 


Categoria: ………………………………………………………………………..





(     Parecer do DIRECTOR DO INTERNATO MÉDICO





em: ……/……………………../……………..





…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





O DIRECTOR DO INTERNATO MÉDICO: …………………………………………...





Nome (em Maiúsculas): …………………………………………………………………


 


Categoria: ………………………………………………………………………..








