
Assinale com (x) ou preencha a(s) quadicula(s) quando for caso disso

Escreva com letra legível quando necessário
Hospital   ………………………………………………………………………….

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

A – QUADRO MÉDICO preenchido

PREVISTO
PROVIDOS
EM ATIVIDADE





· Número de Chefes de Serviço   …………
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· Número de Assistentes Graduados………
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· Número de Assistentes Hospitalares ……
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· Número de Assistentes Eventuais ………
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· Número de Assistentes contratados
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· Número de Médicos do Internato colocados no Serviço / Departamento:

1º ano ………  
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2º ano ………. 
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3º ano ………. 
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4º ano ………. 
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5º ano ………. 
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Número médio de internos/ ano de outros serviços/instituições a estagiar no serviço/departamento:

      (  da mesma especialidade …
[image: image19]   
(  de outras especialidades  …
[image: image20]
B -  DOCUMENTAÇÃO
· Existe ARQUIVO CLINICO organizado ? ……………………………………...….Sim  □ Não  □
· Se SIM o arquivo clínico é …………………………… Central □  do  Serviço □ dos Dois □
· 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 □
· Possui acesso facilitado a novas tecnologias (internet) .................................. Sim ☐  Não ☐
C –  ACTIVIDADE CIENTIFICA

FREQUÊNCIA

· Visitas clínicas à Enfermaria................................................................................... 
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· Sessões Clínicas ………………………………..…...............................................
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· Reuniões temáticas ………………….......................………………..…................
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· Revisões bibliográficas ………………….......................………………..….........
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· Número de comunicações orais e posters, fora do serviço, no ano transato….…..
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· Número de trabalhos publicados no ano transato …………….………..…............
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· Outras atividades desenvolvidas e data de realização: 

(Cursos, reuniões clínicas com outros serviços, Simpósios, Jornadas, Congressos, Outros) 
……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
D -  SERVIÇO DE INTERNAMENTO
	
	Enfermaria
	Cuidados Intensivos ou Intermédios

	Número de camas de internamento
	
	

	Número de doentes saídos no ano transato
	
	

	Demora média no ano transato (em dias)
	
	

	Taxa de ocupação no ano transato
	
	


Percentagem de patologia dos doentes saídos no último ano (diagnóstico principal):

Doenças pulmonares obstrutivas _____ %
Asma bronquica _______%

Neoplasias pulmonares _______%
Infeção respiratória n/ tuberculosa ________%

Tuberculose _______%
Patologia pleural ________%

Patologia intersticial _______%
Outras………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
E -  CONSULTA EXTERNA  
(Indique o número de consultas realizadas no ano transato)

Primeiras
Segundas

Consulta Geral de Pneumologia
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Consulta de Alergologia Respiratória
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Consulta de Reabilitação Respiratória
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Consulta de Oncologia Respiratória
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Consulta de Patologia Ocupacional
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Consulta de Desabituação tabágica
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Consulta de Patologia do Sono
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Outras
___________________
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___________________
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F -  OUTRA ATIVIDADE DE AMBULATÓRIO – HOSPITAL DE DIA
REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA

No serviço 
[image: image45]

Central 
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Número sessões/ ano 
[image: image47]
APOIO AO INSUFICIENTE RESPIRATÓRIO


Hospitalar 
[image: image48]

Domiciliário 
[image: image49]

Número sessões/ ano 
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ONCOLOGIA PNEUMOLÓGICA


Hospital de dia no 
Serviço 
[image: image51]
Hospital 
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Equipas multidisciplinares de decisão 
Sim 
[image: image53]
Não 
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Articulação com Cirurgia e Radioterapia
Sim 
[image: image55]
Não 
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Número de ciclos de quimioterapia/ ano 
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APOIO AO IMUNODEFICIENTE


Hospitalar 
[image: image58]
Domiciliário 
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Número de sessões/ ano 
[image: image60]
G –
MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO 

(Indique o equipamento e o número de exames realizados no ano transato)

1. ENDOSCOPIA RESPIRATÓRIA

Equipamento:  ............................................................................................................................................

Número de exames


Broncofibroscopia
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Broncoscopias rígidas
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Toracoscopias
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2. BIÓPSIAS (indique o número de doentes a quem realizou no ano transato)


Punção aspiração-biópsia transtorácica
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Biópsia brônquica
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Biópsia transbrônquica
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Biópsia pleural cega




[image: image67]

Biópsia por pleuroscopia
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FISIOPATOLOGIA RESPIRATÓRIA
Equipamento:  ............................................................................................................................................

Número de exames


Gasometria
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Pletismografias
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Espirometrias
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Prova de provocação brônquica
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Difusão alveolo-capilar pelo CO
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Compliance
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Prova esforço respiratória
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Polissonografias
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Outros
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H –
TÉCNICA/ DIAGNÓSTICA/ TERAPÊUTICA 


Lavados bronco-alveolares/ano 
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Drenagem torácica
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Pleurodese
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Terapêutica Endobronquica 
Nº tratamentos/ano


Laserterapia
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Crioterapia



[image: image82]


Braquiterapia 


[image: image83]


Colocação prótese-endoluminal
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Embolização Brônquica
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Outras ______________
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Outras ______________
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I -  SERVIÇO DE URGÊNCIA  

Autónoma e c/ presença física permanente 
Sim □ Não □
Autónoma mas em regime de prevenção
Sim □ Não □
Integrada em equipas de Medicina 

Sim □ Não □
Número médio de urgências pneumológicas/dia  
[image: image88]
Tipo de urgência: ……………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
J -  UNIDADE HOSPITALAR  

1. A unidade hospitalar em que está inserido o serviço dispõe de serviços idóneos de:



Sim
Não


Medicina Interna
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Medicina Intensiva
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Cirurgia Torácica
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Cardiologia
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Microbiologia
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Anatomia Patológica
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Imagiologia
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2. A unidade/ serviço tem articulação garantida com um centro de diagnóstico Pneumológico? ...Sim □ Não □ Qual? ______________________________
L -    PROGRAMA DO INTERNATO DE PNEUMOLOGIA
· A instituição permite cumprir integralmente a totalidade do programa (desempenho e conhecimentos) e os tempos de duração dos estágios previstos?  ...…Sim  □  Não  □
· Em caso negativo, existe  protocolos de cooperação com outra instituição?  ………………………………………….………….................................… Sim  □  Não  □
· Se existe, descrimine os estágios, local e tempo: 

	Estágio
	Duração (meses)
	Local (Serviço e instituição)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


K -  RESPONSABILIDADE DESTA INFORMAÇÃO  





EM: ………./……………………./………..

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



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




Categoria:  ………………………………………………………………………………………

· Parecer de DIRECTOR DO INTERNATO MÉDICO

em: ……../…………………/………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


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




Nome (em maiúsculas): ………………………………………………………………….

Caracterização dos Serviços para Avaliação de Idoneidade 





PNEUMOLOGIA
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