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Colégio de Medicina Desportiva
Inquérito aos Serviços para atribuição de idoneidade e/ou capacidade formativa


HOSPITAL: …………………………………………………………………………………………………………………………..
SERVIÇO/UNIDADE: …………………………………………………………………………………………………………….

A. RECURSOS HUMANOS
A.1 Quadro Médico
	-Nº Especialistas em Medicina Desportiva  ………………………………………………..
      Categorias :   Assistente Graduado Sénior ____ Assistentes Graduados ____  Assistentes ____
	- Nº Outros Especialistas do Serviço ou Unidade ………………………………………… 
	    Categorias : Chefes Serviço ____  Assistentes Graduados ____  Assistentes ____
	-Nº  Médicos em formação internato  ………………………………………………………….
	     1º ano ____  2º ano ____ 3º ano  ____ 4º ano ____
	Detalhes : _______________________________________________________________
	________________________________________________________________________
	________________________________________________________________________
A.2 Quadro Técnico 
	(Enfermeiros, Fisioterapeutas, Psicólogos, Nutricionistas, outros)
	_____________________________________________________________________
	_____________________________________________________________________




B.DOCUMENTAÇÃO
	B.1  Arquivo clínico organizado.   Sim                      Não
	B.2 Arquivo informatizado.           Sim                     Não
	B.3 Biblioteca. 	         Da unidade.                 Central
	B.4 Outros recursos _______________________________________________________
       	_______________________________________________________________________ 

C. ACTIVIDADE CIENTÍFICA
	C.1 Sessões clínicas da Unidade/serviço : periodicidade ______________
	C.2 Nº Trabalhos publicados no ano transacto _____________________
	C.3 Nº Comunicações orais apresentadas _________________________
	C.4 Nº Posters apresentados ___________________________________
	C.5 Outras actividades
		a. _________________________________________________
		b.__________________________________________________

D. MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICOE DE TERAPEUTICA ESPECIFICOS
	Meios complementares existentes/praticados 
1. ______________________________________________________
1. ______________________________________________________
1. ______________________________________________________
1. _______________________________________________________
1. ______________________________________________________



E. CONSULTA EXTERNA – ACTIVIDADE
1. ______________________________________________________
1. ______________________________________________________
1. ______________________________________________________
1. _______________________________________________________
1. ______________________________________________________

F. TÉCNICAS ESPECÍFICAS DIAGNÓSTICO E TERAPEUTICA- ACTIVIDADE
1. ______________________________________________________
1. ______________________________________________________
1. ______________________________________________________
1. _______________________________________________________
1. ______________________________________________________

G. OUTRAS ACTIVIDADES ÂMBITO MEDICINA DESPORTIVA- Nº

1. ______________________________________________________
1. ______________________________________________________
1. ______________________________________________________
1. _______________________________________________________
1. ______________________________________________________








H. PROGRAMA DE FORMAÇÃO 
	A instituição permite cumprir integralmente o programa de formação SIM ___ NÃO ___
	Se respondido NÃO indique as instituições com protocolo para cumprimento programa
	______________________________________________________________________
	______________________________________________________________________

	ESTÁGIO
	LOCAL
	TEMPO
	Obs

	Medicina Desportiva
(geral)

	

	
	

	
Cardiologia

	
	
	

	
Pneumologia

	
	
	

	
Fisiologia do Exercício

	
	
	

	Ortopedia e
Traumatologia

	
	
	

	Medicina Física e Reabilitação (fisiatria)

	
	
	

	Patologia clínica e Toxicologia

	
	
	

	Opcional
a)Psicologia ou b) Nutriçao

	
	
	

	
Estágio prático em instituição desportiva

	
	
	





I . CAPACIDADE FORMATIVA 
	I.1. Número de internos a admitir para o ano seguinte _________
	I.2. Número de internos disponível a receber para estágios parcelares
		Estágio ___________________ duração ___________      nº
		Estágio ___________________ duração ___________      nº
		Estágio ___________________ duração ___________      nº


J. RESPONSABILIDADE DA INFORMAÇÃO
	
	Director do Serviço : _____________________________________________

	Em: _____ /_____ / _____

L. PARECER DO DIRECTOR DO INTERNATO MÉDICO (HOSPITAL)
[bookmark: _GoBack]_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
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