COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA MEDICA- MEC

Data da visita:

Relatério de Visita de Avaliacao
Dados Institucionais

Instrumento de Avaliacao (um por instituigso)

Nome da Instituigao,
Coloque o nome cadastrado
no
www.sischrm.mec.gov.br

Unidade da fed.

Endereco
Completo, com CEP

Telefone

( ) CNPJ

E-mail da Instituicdo

CNES

E-mail da COREME

Telefone da ( )
COREME

Nome do
Coordenador da
COREME

Orgao Mantenedor da
Bolsa

Selecione Outro 6rgéo financiador Selecione QOutro 6rgéo financiador Selecione
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Programas de RM a serem visitados
(todos os PRMs a serem visitados devem ser listados)
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Total de vagas
(incluindo as

vagas novas

solicitadas)

N° de residentes

em curso

N° de vagas ja
Credenciadas
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| — Caracteristica Institucional

I.A 1- Natureza da Sede do Programa (considere para as respostas o local sede dos PRMs.

@
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Local ||

Hospital Universitario

Hospital de Ensino

Hospital Federal

Hospital Estadual

Hospital Municipal

Hospital Privado

Hospital Filantrépico

Orgao de Secretaria Estadual de Saude

Orgao de Secretaria Municipal de Saude

N

Outra

Descreva:

| Nivel de complexidade || Sim || Nao
|Primario [ ] [ L]
|Secundério || [] || L[]
|Tercia'rio ” O ” O
| Regido do Pais || Sim || Nao
Norte

Nordeste

‘Centro-Oeste H

‘Sudeste H

(I |
(I o | O

‘Sul H




LA 2 - Relacionamento Académico

Local

Sim

Faculdade de Medicina

Instituigdo com Internato Médico

Instituicao ja tem PRM(s) autorizado(s) em curso

Outro

O)0g)| o

Descreva

I.B - Perfil Institucional

| | sim | Nao
A instituicdo possui convénios documentados com outras instituicbes para I:l I:I
realizacdo de atividades da RM?

Particulares || Outros convénios SuUS

Perfil dos Pacientes Atendidos (%)

1.B1- Indicadores de Qualidade (verifique, por amostragem, a adequac&o dos seguintes indicadores)
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- Termo de Consentimento Pés-Informacao:

- Prontuario Médico:

- Anamnese;

- Evolugdo médica - se adequada ao local em
avaliagao: diaria (UTI, enf.); a cada consulta, etc)

- Descrigao Cirurgica

- Fichas anestésicas

- Sumario de Alta
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Existéncia das Comissoées previstas na legislagdo

Sim
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Documentagédo Médica e Estatistica

Etica

Etica em Pesquisa

Contréle de Infec¢do Hospitalar
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Obito

Prontuario

Destinacdo de Residuos

Vigilancia Epidemioldgica

Controle de riscos

Controle de qualidade

O)0|0)|0|0)4| 0O
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De prevencéao de acidentes

Outras
Cite-as:

Entrevista com os gestores (dire¢ao da Instituigao, secretarios de saude)

Comentarios sobre a reuniao com a diregao - PREENCHIMENTO EXCLUIVO VISITADORES

I.C — COREME

I.C 1 — Administracao / Gestao

| | sim || Nao |

E composta em concordancia com a legislagéo em vigor? 1]

Possui regimento interno de acordo com as resolugées da CNRM? Anexe documentagao
comprobatéria

Possui regulamento de acordo com as resolugdes da CNRM? Anexe documentagao
comprobatéria (Muitas vezes esta incluido no regimento)

Relne-se regularmente e de forma devidamente comprovada? apresente ao visitador atas
das reunides do ultimo semestre.

Funciona como 6rgao da formagao/ensino, opinando sobre oferecimento de novos PRM,
analisando e definindo o numero de vagas a ser oferecido no edital? Analisar atas
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Funciona como 6érgéo colegiado onde s&o discutidos assuntos/problemas relativos aos
PRM e aos médicos residentes? Analisar atas




Funciona como 6rgao da formagao/ensino, responsavel pela avaliagao periodica do(s)
programa(s) e do desempenho dos médicos residentes? Apresente ao visitador as fichas
de avaliagao dos residentes.

Realiza auto-avaliagéo dos(s) PRM(s) pelo médico residente? No caso de resposta
afirmativa apresente documentagao comprobatéria ao avaliador.

Oferece apoio psico-pedagogico aos MRs?

Existe uma politica de capacitacdo permanente e de educagéo continuada para preceptores
e supervisores, regulamentada e efetivamente praticada? No caso de resposta afirmativa
apresente documentagao comprobatdria ao avaliador.

Existe suporte técnico e mecanismos institucionais de apoio para a participacdo em eventos
técnico-cientificos e/ou apoio a produgao cientifica? No caso de resposta afirmativa
apresente documentagao comprobatdria ao avaliador.

Existe apoio psicoldgico para preceptores e supervisores?

I.C 2 — Do Processo Seletivo

|Normas no processo seletivo

O processo seletivo de admissao de MRs cumpre as normas da CNRM? Apresente o edital
ao visitador para avaliagcao

‘Visitador — em sua analise nio deixe de verificar no edital:

‘100 —90/10 Conforme resolugdo CNRM

- Critérios para pontuacgéo: ‘50/40/10 Conforme resolugdo CNRM

‘Outro — descreva

-A prova para PRM com acesso direto apresenta o mesmo numero de questdes relativas ao
conteudo de cada uma das cinco areas basicas?

- A prova para PRM com pré-requisito apresenta o0 mesmo numero de questdes relativas ao
conteudo de cada uma das especialidades aceitas como pré-requisito?

‘-O direito ao recurso esta garantido?

|0 Processo Seletivo é composto por: | Sim (cite a pontuacéo) |
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‘Prova discursiva de conhecimentos H H

‘Prova teste de Multipla Escolha H H

‘Prova Multimidia H H

Avaliagao Clinica Estruturada e Objetiva
Paciente Simulado

‘Anélise de Curriculo (critérios padronizados) H H

O O |O0s

1.C 3 — Coordenador da COREME

Dados pessoais e profissionais

Nome Completo

CPF




Especialidade Médica Principal

Sim - especifique

Z
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Mestrado

[]

Doutorado

[l

Livre docente

[l

Poés-graduacao
em curso

]

Numero de horas semanais, dentro de sua jornada normal de trabalho, disponibilizada pela
instituicao especificamente para exercer as atividades da COREME

Possui Capacitagdao em Preceptoria ou algum curso na area da educagao? No caso de resposta

afirmativa, descreva o numero de horas de capacitagao, se essa foi presencial ou a distancia e a obtengao ou
nao de certificado.

Possui substituto em caso de falta eventual? Nome:

Entrevista com o coordenador e membros da COREME

Comente resumidamente a reunidao - PREENCHIMENTO EXCLUIVO VISITADORES

I.D - Comentarios sobre as caracteristicas institucionais. Destaque particularmente os
eventuais pontos negativos e sugestdes para melhoria PREENCHIMENTO EXCLUIVO VISITADORES

Pontos positivo - PREENCHIMENTO EXCLUIVO VISITADORESos




Pontos negativos - PREENCHIMENTO EXCLUIVO VISITADORES

Il - Sobre as Equipes

Il. A - Organizagao das Equipes

O Chefe do Servigo Especializado € também o supervisor do programa?

Ha critérios definidos para a escolha/selegéo dos preceptores? No caso de resposta
afirmativa apresente documentagao comprobatdéria ao avaliador

Ha critérios definidos para a escolha/selegdo do supervisor do Programa, de acordo com
as normas nacionais? No caso de resposta afirmativa apresente documentagao
comprobatéria ao avaliador

lll - Infraestrutura e sua utilizagao

lll. A - Facilitagcao da atuacao dos Servigos/Clientela

| sim || Nao |

Existéncia de sinalizagéo institucional adequada?

[

[

Os profissionais de saude sdo devidamente identificados?

Possui equipamentos de protecao individuais adequados e que sejam efetivamente
utilizados?

A infra-estrutura fisica permite qualidade no atendimento ao usuario?

A instituicdo possui servigos de apoio diagndstico e de tratamento para as condi¢des
clinicas prevalentes na populagéo?

Os usuarios com necessidades especiais recebem tratamento adequado por meio de
instalagdes fisicas e equipamentos?

A instituicdo possui mecanismos para ouvir e aferir a satisfagdo da populagao atendida?
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lll. B - Analise Geral das Instalagoes

| Unidades de internagéo

Ssim | Nao ||

Adequadas no que se refere a organizagao e funcionalidade?

Adequadas no que se refere ao espago fisico, limpeza e higiene?

O numero de leitos é adequado ao numero de PRMs, Residentes e
Internos que a utilizam?

| Centro Cirurgico

Possui sala de recuperagao pos-anestésica?

Quantidade de salas é adequada ao numero de PRM cirurgicos
desenvolvidos e residentes em curso?

O espaco é adequado no que se refere ao espaco fisico, limpeza e
higiene?

Os equipamentos sdo adequados ao funcionamento dos servigos?

O O] O OfF

Possui local para Cirurgia Ambulatorial?

O

O O O O

Descreva o quantitativo (absoluto e percentual) de cirurgias por porte da
instituicdo nos ultimos seis meses ou escolha a opgéo ndo se aplica

Apresente ao visitador documentagao comprobatéria, conforme tabela
SUS

Pequeno

Médio

Grande

O

Centro Obstétrico

Z
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Possui sala de recuperagao pos-anestésica?

Quantidade de salas é adequada ao numero PRMs e de residentes em
curso?

Os equipamentos sdo adequados ao funcionamento dos servigos?

Possui sala de PPP (pré-parto / parto / puerpério)? Quantos Leitos

O pré-parto € individualizado e permite o acompanhamento de familiar?

Possui sala de parto normal? Quantas:

Possui sala de cesariana? Quantas
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Possui local e recursos humanos apropriados para recepcgao de recém- |:| l:, |:|
nascidos?

Ambulatoério Sim Nao NA

Possui salas com equipamentos basicos (balanga, antropdmetro, D I:'
esfignomandmetro fita métrica, outros)?

[

A quantidade de salas é adequada ao numero de PRM desenvolvidos e
residentes em curso?

O
O
O

O
O

Possui salas climatizadas de acordo com as necessidades do local visitado? |:|

| uTl

Numero de leitos

Nivel de classificagdo da UTI, de acordo com a norma do Ministério da Saude

Numero de atendimentos nos ultimos seis meses (apresente documentagéo comprobatoria
ao avaliador)

Numero de leitos para isolamento

Taxa de ocupacdo média dos leitos

Taxa de mortalidade

| Pronto Socorro || Sim || Nao || NA |
Funciona na propria Instituigdo |:|] D D
Conveniado com outra instituigdo. - Apresente ao visitador documentagao I:l] D IDI
comprobatéria do convénio

Numero de leitos

Numero de atendimentos nos ultimos seis meses (apresente documentagéo
comprobatéria ao avaliador)

Possui salas com equipamentos basicos em numero e condi¢cdes adequadas de uso
(balanga, esfignomandémetro etc.)?

O
O
O

Possui sala devidamente equipada para ressuscitagao cardio-respiratoria (SALA
VERMELHA)?

O
d
]

Possui ambiente climatizado de acordo com as necessidades locais?

O
O
O

| Servigo de Arquivo Médico | Sim || Nao |

O Servigo de Arquivo Médico esta informatizado? |:|] |:|]

O prontuario médico é eletrénico/digital? |:|] []:]




A prescricao é eletronica?

Servigo de Apoio Diagndstico e Terapéutico

Laboratério

Local onde é

realizado (préprio ou
terceirizado)

Disponivel 24
horas?
(Sim ou Nao)

Numero estimado de
exames nos uUltimos
6 meses

Laboratério: hematologia

Laboratdrio: bioquimica

Laboratério: sorologia

Laboratério: microbiologia

Diagnéstico por Imagem

Local onde é

realizado (préprio ou
terceirizado)

Disponivel 24
horas?
(Sim ou Nao)

Numero estimado de
exames nos uUltimos
6 meses

Radiologia convencional

Radiologia intervencionista

Tomografia computadorizada

Ecocardiograma

Ultra-sonografia

Ressonancia Magnética

Diagnéstico por Imagem

Local onde é

realizado (préprio ou
terceirizado)

_Disponivel 24_
horas?
(Sim ou Nao)

Numero estimado de
exames nos Ultimos
6 meses

Exames de Medicina Nuclear

Anatomia Patologica

Local onde é

realizado (préprio ou
terceirizado)

_Disponivel 24_
horas?
(Sim ou Nao)

Numero estimado de
exames nos uUltimos
6 meses

Exames anatomo-patolégicos

Bidpsia de congelacao

Necropsia

Transfusdo de Sangue

Local onde é

realizado (préprio ou
terceirizado)

Disponivel 24
horas?
(Sim ou Nao)

Numero estimado de
procedimentos nos ultimos
6 meses

Banco de Sangue

Agéncia Transfusional

Documentagao Fotografica

Sim

Possui sistema de coleta de imagens (camera digital, captura de video)?




Possui sistema de armazenamento, catalogagao e facilidade na utilizagéo I:[I [I:I [D
das imagens?

Instalagdes para desenvolvimento de Ensino

Alojamento para Residéncia Sim Nao NA
Possui alojamento para os médicos residentes em condigdes adequadas? []:| |:[] |:[|
Biblioteca | sim || Nao | |

Instalagbes adequadas?

O

Acesso a rede mundial de computadores para consulta cientifica?

Acervo adequado e de qualidade?

Oa) .
Oa) 0|0
O OO0

Possui acesso facilitado a uma biblioteca médica?

P4

Espacos de Aprendizagem Sim ao NA

Possui salas de aula ou locais similares adequados ao numero de PRM e
Residentes?

7
O
]

O
O
O

A instituicdo possui auditdrio adequado e que seja disponivel?

O
O

Possui acesso (disponibilidade) facil a aparelhos de multimidia? D]

lll.C- Comentarios do _avaliador sobre a infra-estrutura e sua utilizagao, destacando

os pontos negativos e sugestdes de melhoria - PREENCHIMENTO EXCLUIVO
VISITADORES

Infra-estrutura geral Infra-estrutura para ensino

Pontos positivos Pontos positivos

Pontos negativos Pontos negativos




PARECER FINAL sobre a possibilidade de oferta de PRM na instituigéo, apontando as inadequacdes a
serem corrigidas ou que impecam o seu desenvolvimento. PREENCHIMENTO EXCLUIVO
VISITADORES

ATENGAO INSTITUIGAO:

e ENTREGAR RELATORIO DE PRODUGAO DOS ULTIMOS SEIS MESES (numero de internagdes,
atendimentos nos diferentes setores, procedimentos realizados — partos, cesareas, cirurgias). Esse
material devera também estar disponivel durante a visita.

e ENTREGAR RELATORIO DE INDICADORES DOS ULTIMOS SEIS MESES (taxa de ocupagao de
leitos, média de permanéncia, taxa de infecgao hospitalar, mortalidade). Esse material devera também
estar disponivel durante a visita

VISITADOR(A)

NOME: N2 CRM/UF: /
Assinatura

NOME: N2 CRM/UF: /

Assinatura




NOME: N2 CRM/UF:

Assinatura

(cidade - UF) (data)
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