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Colégio da Especialidade de Psiquiatria da Infância e da Adolescência

Inquérito para atribuição de idoneidade e
capacidade formativa aos serviços[footnoteRef:1] [1:  Preencher em Word. 
 O formulário destina-se a pedidos de idoneidade parcial ou total. No caso de pedidos de idoneidade para estágios de duração igual ou inferior a 6 meses o Diretor da Unidade ou Serviço deve preencher só o essencial para esse tipo de estágio.] 


HOSPITAL  ________________________________________________________
DEPARTAMENTO/ SERVIÇO/ UNIDADE DE PSIQUIATRIA DA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA _______________________________________________________________

A – EQUIPA TÉCNICA
Diretor do Serviço / Unidade de Psiquiatra da Infância e Adolescência
_______________________________________________________________________
Outros Psiquiatras da Infância e Adolescência (Nº e Grau)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Psicologia_______________________________________________________________
Serviço Social____________________________________________________________
Enfermagem_____________________________________________________________



Outros Técnicos 
______________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________
Número de Médicos de formação específica em Psiquiatria da Infância e Adolescência:
1º ano          2º   	3º	  4º	   5º  

Documentação/Material de Avaliação /Diagnóstico e de Intervenção Psicoterapêutica
	Processo Clínico Eletrónico / Em papel
	

	Bibliografia Específica da Especialidade
	

	Escalas de Avaliação / Entrevistas Estruturadas
	

	Testes de Diagnóstico
	

	Material de Intervenção Psicoterapêutica
	

	Material de Diagnóstico específico da Psicologia
	

	
	







Instalações

	Instalações Específicas da Especialidade
Descrever nº e Atividades semanalmente desenvolvidas

	Sala de Reuniões / Biblioteca da Especialidade
	

	Salas de Espera Específicas da Especialidade
Infância / Adolescência
	

	Gabinetes de Atendimento
	

	Gabinetes de Avaliação / Diagnóstico
	

	Gabinetes / Salas de Intervenção
Psicoterapias
	

	
	

	Terapia Familiar / Grupos Parentais
	

	Psicoterapias de Grupo
	

	Área específica / Outras Terapias
	



Atividades Clínicas Desenvolvidas
CONSULTA  Diferenciação de Consultas
________________________________________________________
· Número total de consultas no ano anterior  
· Número de primeiras consultas no ano anterior 
· Psicologia 
· Técnico do S. Social 
· Outros 
· POPULAÇÃO TOTAL - ÁREA DE ATENDIMENTO 
· TEMPO MÉDIO DE ESPERA 1ª CONS.__________________ DIAS

Atendimento Urgente / Crise
Horário/ Área  De Atendimento  _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

	Atividades Comunitárias e de Ligação

	Centros de Saúde
	

	Pediatria
	

	Outras
	

	
	



 (
INTERNAMENTO ESPECÍFICO DE INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA
)


· Área Específica____ Áreas de Ocupação/ Terapias Específicas____
· Espaço Exterior Específico e Protegido_______________________
· Área de contenção de acordo com Legislação D.G. Saúde / OMS
________________________________________________________________________________________________________________________________
· Número de camas_______________________________	
· Número de internamentos (Ano anterior) ______________ 	 
· Demora média no ano anterior ________________ 	 	dias
· Taxa de ocupação no ano anterior ______________ 	
· O serviço tem médico escalado Permanente?  Sim  □  Não  □ ____
 (
Internamento Parcial / Hospital de Dia
)

Área específica - ___________________________________________ / Nº de Dias /Semana de funcionamento_______
Número de utentes que o frequentaram no ano anterior  
Observações:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ATIVIDADE CIENTIFICA
· Reuniões Clínicas Específicas da Especialidade__________ Sim  □    Não  □
· Trabalhos Realizados / Publicados / Comunicações no Ano Anterior
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Trabalhos em curso

· Atividades dirigidas à Formação de Outros Técnicos
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Outras Atividades:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

PROGRAMA DA FORMAÇÃO ESPECÍFICA  
· A instituição permite cumprir integralmente todo o programa
	e tempos de duração dos estágios previstos? ____ Sim  □  Não  □
Discriminar ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Em caso NEGATIVO existe protocolo de cooperação com outra instituição ? 
	Sim  □  Não  □
· Se EXISTE protocolo, descrimine os estágios, local e tempo: 
	Estágio
	Local
	Tempo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Existe curso de formação para os Internos? _____Sim  □  Não  □
· Observações:
[bookmark: _GoBack]_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 CAPACIDADE FORMATIVA 
·  Número de internos que o Serviço pretende admitir no próximo ano______
· Até atingir a Capacidade Formativa Total Plurianual (5 anos) ______
Pedopsiquiatra Diretor/Coordenador do Departamento / Serviço / Unidade
________________________________________________________________
Direção de Internato Médico / Direção Clínica
________________________________________________________________

					 ………./……………………./………..	
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