REVALIDA 2017

EXAME NACIONAL DE REVALIDACAO
DE DIPLOMAS MEDICOS

Nome completo do(a) participante:
XXXXXXXXXXXXXXXXX XX XXXXXXXKXXXXXKXK XX KXXXXXXXXXXXKXXXXXX

Local de realizagao:
XXXXXXXXXXXXXXXXX XX XXXXXXXXXXX

Data de realizagao:

99/99/9999

AVALIAGAO DE HABILIDADES CLINICAS

m EXEMPLO DE PREENCHIMENTO

Preencha os
campos
completamente e
com nitidez,
utilizando caneta
esferografica de
tinta preta.

Nome do(a) EXAMINADOR(A):

A

AREA: GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 00000 K
CHECKLIST DO(A) EXAMINADOR(A)  Miwnmummmwmae | @ @ © @ ©® ® | O ihessuon
ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS DESEMPENHO OBSERVADO
ANAMNESE INICIAL ‘ INADEQUADO ‘ P tQuADo | ADEQUADO ‘

1. Identifica-se e pergunta o nome da paciente. O — O
2. Perguntaseapaciente esta « Inadequado: se nao perguntar nem (1) nem (2);

(1) amamentando e se « Parcialmente adequado: se perguntar sé (1) ou (2); O O O

(2) amamentagao exclusiva. * Adequado: se perguntar (1) e (2).
3. Perguntaseapaciente ja menstruou. O — O
4. Perguntasejateverelagao sexual apos o parto. O — O
5.  Pergunta se usou algum método contraceptivo. O — O
6. -Pergunta-seterm- (Anular por decisao da comissao). —Inadequade:-se-nio-perguntar-rem-(H-nem-(2):;—

sl Parsilmenieaioquaic e sorgmirs6 1o 2 O O O
7. Pergunta setomaalguma medicagéo. O — O
8. Pefg&ntaﬁeb%afﬁeeedentes (Anular por decisao da comissao). : B ;

E ' : : ; O O O
9. -Perguntascapacientefoma- (Anular por decisdo da comissao). O — O

ORIENTAGOES RELATIVAS AOS POSSIVEIS METODOS CONTRACEPTIVOS | inavequano | PRREEUERTE  aoequano |

10. Orienta que 0 marido pode usar camisinha. O — O
11. Orientaque pode usar DIU. O — O
12. Orienta que pode usar anticoncepcéo injetavel. O — O
13. Orientaque pode usar apilula hormonal continua & base de progesterona. O — O
14, i eptive: (Anular por decis@o da comissao). O — O
15. Pergunta quando realizou a citologia oncética. O — O
16. Orienta que a paciente pode comegar atomar a pilula a partir de hoje. O — O
17. Orienta que deve ingerir um comprimido por dia, continuamente, preferencialmente no mesmo horario. O — O
18. Orienta que, mesmo que ocorraa menstruagao, deve manter o uso do contraceptivo. O — O
19. Orientaque, se a paciente esquecer de tomaruma pilula, deve:

(1) tomar a pilula esquecida imediatamente;

(2) tomar a pilula seguinte no horario habitual e

(3) continuar o restante da cartela regularmente, uma a cada dia.

Orienta que, se a paciente esquecer de tomar duas ou mais pilulas, deve:

(4) tomar uma pilulaimediatamente e O O O

(5) usarmétodo de barreira ou evitar relagoes sexuais durante sete dias.

« Inadequado: se orientar sobre 1 item ou nenhum;
 Parcialmente adequado: se orientar sobre 2 ou 3 itens;
» Adequado: se orientar sobre 4 ou 5 itens.

CONTINUA NO VERSO DESTE CHECKLIST.
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ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS DESEMPENHO OBSERVADO

CONDUTAS ‘ INADEQUADO ‘ RN ‘ ADEQUADO ‘
20. -Orientatuepode-oe6Her (Anular por decisio da comisso). ~—Inadeguado=se-orientar-sobre-Hiem-ou-nenhum:—
t 3 . ) . .. ’_
(ymastatgie,—— ~—Parciatmente-atequade:se-orientar-sebre-2itens: O O O
(2 diffifiticae dertibide; ~—Adetttado-se-orientar-sebre-3-tens—
-3yacne-
21. Orienta para que nao suspenda o uso da pilula, mesmo que acontegam os efeitos indesejados citados. O — O

AVALIAGAO GLOBAL

Desempenho do(a) participante nesta estagao; assinale um dos itens a seguir.
(O« INADEQUADO (O~ MINIMAMENTE ADEQUADO (O« ADEQUADO

assinatura do(a) examinador(a)

PARA USO EXCLUSIVO DO(A) AUDITOR(A) DO MODULO

0 campo abaixo somente sera utilizado se um ou mais itens folrem marcados erroneamente pelo(a) médico(a) examinador(a).

inapequapo | PARTIAUMENTE | apequapo inapequapo | PARBIAUMENTE | apequapo
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3 O O 14 O O
4 O O 15 O O
5 O O |16 O ®)
6 O O O R O O
7 O O . 18 O O
8 O O O 19 O O O
9 O O 0 O O O
10 O O o2 O O

1 O O '
OBSERVAGOES IMPORTANTES
assinatura do(a) examinador(a) assinatura do(a) auditor(a) do modulo

a1 NISTERIO DA MINISTERIO DA

MINIS

6342073948




	Página 1
	Página 2

