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	Preenchido pela CET

	Número do Serviço
	

	Número total de vagas por ano
	

	Número de vagas SBOT
	

	Número de vagas MEC
	

	Número de vagas SBOT/MEC
	




SERVIÇO:_____________________________________________________
Nome do responsável pelo cadastro:______________________________
CNPJ:________________________________________________________
Endereço:_____________________________________________________
Cidade:______________________ UF:_______ CEP: _________________
Telefone/ ramal: _______________________________________________
Email:_______________________ site:_____________________________
Motivo da vistoria: (   ) Credenciamento       
                                 (   ) Recredenciamento    
                                 (   ) Aumento do número de vagas
Número de vagas solicitado:_______
Hospital possui COREME: (   ) Sim              (   ) Não
Hospital credenciado ao MEC: (   ) Sim - ano credenciamento:____       (   ) Não  
Número vagas MEC/ano: ________
Hospital credenciado à SBOT: (   ) Sim - ano credenciamento:_____      (   ) Não  
Número vagas SBOT/ano:_________ 
Número vagas MEC SBOT:________
Nome do Chefe de Serviço:______________________________________
TEOT:_______ Ano de obtenção (mínimo 5 anos):___________________
Nome do Supervisor do Programa de Residência: ___________________
TEOT:_______ Ano de obtenção (mínimo 5 anos):___________________





Prezado Serviço,

Este formulário deverá ser completamente preenchido e enviado previamente à visita da CET – SBOT juntamente com os documentos comprobatórios citados abaixo. No dia da visita, ocorrerá uma vistoria para análise das informações e documentos fornecidos. Além dos documentos citados, a CET poderá solicitar outros documentos se assim for necessário.

Documentação comprobatória: (deverá ser enviada em arquivo PDF)
- Relação dos preceptores com nome completo, TEOT e área de especialidade se houver.
- Comprovação de títulos de especialidade, mestrado e doutorado.
- Comprovação de capacitação em preceptoria.
- Comprovação da regularidade de estágios realizados em outros hospitais / locais (convênios).
- Relatório anual de atendimentos ambulatoriais e de pronto-socorro ortopédicos.
- Relatório anual de cirurgias ortopédicas eletivas e de urgência.
- Comprovação de publicação de artigos / trabalhos científicos e capítulos de livros.
- Comprovação de presença em eventos científicos (preceptores e residentes).

Seu Serviço será avaliado conforme os seguintes quesitos (grupos): 
1) Caracterização geral do programa de residência
2) Infra-estrutura do principal local onde o programa é realizado
3) Corpo docente envolvido na realização do programa
4) Atividades de formação do programa
5) Atividades de pesquisa e atividade científica do Serviço
6) Corpo discente 

Preencher as lacunas em branco. As lacunas em cinza são de preenchimento da CET. 
A coluna valor indica a pontuação de cada item. A pontuação deve ser marcada na coluna pontuação. Ao final de cada quesito, a somatória deve ser marcada no campo Nota do grupo.
Cada quesito será pontuado conforme tabela abaixo, totalizando o valor máximo de 100 pontos.

	Grupos 
	Pontuação máxima

	1. Caracterização geral do Programa
	10

	2. Infra-estrutura
	15

	3. Corpo docente
	20

	4. Atividades de formação
	30

	5. Atividades de pesquisa e produção científica do Serviço
	05

	6. Corpo discente
	20

	Total
	100



Questionamentos que envolvam o número de residentes ou vagas: considerar todas as vagas do programa mesmo que vacantes.

Em caso de dúvidas referentes ao preenchimento, favor entrar em contato com a CET – SBOT através do e-mail cet@sbot.org.br.


Atenciosamente,


Comissão de Ensino e Treinamento
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia

	     1 - CARACTERIZAÇÃO GERAL DO PROGRAMA – 10 pontos



	1 - Modo de Inserção do Programa



1.1 – Local de desenvolvimento principal do programa de residência / especialização:
Escolha apenas uma opção em cada um dos itens.

	1.1.a) Hospital
	Valor
	Pontuação
	Conformidade

	Inserção em Faculdade de Medicina
	3
	
	S          N

	Desenvolvimento em hospital com internato
	2
	
	S          N

	Desenvolvimento em hospital geral
	1
	
	S          N

	Clínica privada
	0,5
	
	S          N




	1.1.b) Co-existência de programa de residência médica em outras especialidades
	Valor
	Pontuação
	Conformidade

	Sim
	0,5
	
	S          N

	Não
	0
	
	S          N




	1.1.c) Nível de complexidade
	Valor
	Pontuação
	Conformidade

	Primário
	0
	
	S          N

	Secundário
	0,5
	
	S          N

	Terciário
	1
	
	S          N




1.2 – Ambulatórios específicos de subespecialidades:
No caso da resposta ser SIM, completar a coluna ”local”. 
Na coluna local – marcar H se for no hospital ou C se for em local conveniado.

	Ambulatórios
	Sim
	Não 
	Pontuação
	Local
	Conformidade

	Ombro e cotovelo
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Mão
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Coluna
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Quadril
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Joelho
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Pé e tornozelo
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Ortopedia pediátrica
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Ortopedia oncológica
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Trauma
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Doenças osteometabólicas
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Dor
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Reconstrução óssea
	0,5
	0
	
	
	S          N

	Medicina do esporte
	0,5
	0
	
	
	S          N




	NOTA DO GRUPO 1
	
	Nota máxima 10


	2 – INFRA-ESTRUTURA – 15 pontos



2.1 – Infra-estrutura: (máximo 5 pontos)

- Número de boxes ou consultórios de ambulatório por residente (durante o atendimento)
	espaço físico X número de residentes
	Valor
	Pontuação
	Conformidade

	1 box para 1 ou 2 residentes
	3
	
	S          N

	1 box para 3 residentes
	2
	
	S          N

	1 box para 4 residentes
	1
	
	S          N

	1 box para +4 residentes
	0
	
	S          N



- sala para procedimentos 
	
	Valor
	Pontuação
	Conformidade

	Sim
	1
	
	S          N

	Não
	0
	
	S          N



- sala de imobilização \ gesso
	
	Valor
	Pontuação
	Conformidade

	Sim
	1
	
	S          N

	Não
	0
	
	S          N




2.2. Infra-estrutura – Exames complementares: (máximo 7 pontos)
No caso da resposta ser SIM, completar a coluna ”local”. 
Na coluna local – marcar H se for no hospital ou C se for em local conveniado.
	Exames complementares
	Valor
Sim
	Valor
Não
	Pontuação
	Local
	Conformidade

	Serviço de Anatomia Patológica
	1
	0
	
	
	S          N

	Radiologia
	0
	- 4
	
	
	S          N

	Ultrassonografia
	1
	0
	
	
	S          N

	Tomografia computadorizada
	1
	0
	
	
	S          N

	Ressonância magnética
	1
	0
	
	
	S          N

	Laboratório de análises clínicas
	1
	0
	
	
	S          N

	Medicina Nuclear
	1
	0
	
	
	S          N

	Laboratório de Biomecânica
	0,5     
	0
	
	
	S          N

	Densitometria
	0,5
	0
	
	
	S          N




2.3 – Infra-estrutura – Equipamentos cirúrgicos auxiliares: (máximo 3 pontos)
	
	Valor
Sim
	Valor
Não
	Pontuação
	Conformidade

	Videoartroscopia
	1
	0
	
	S          N

	Microscópio cirúrgico com câmera
	1
	0
	
	S          N

	Intensificador de imagem
	1
	0
	
	S          N




	NOTA DO GRUPO 2
	
	Nota máxima 15


	       3 – CORPO CLÍNICO – 20 pontos




	
	Número
	Conformidade

	Número total de preceptores do programa
	
	S          N


Considerar todos os médicos ortopedistas que têm contato e ensinam os residentes.


3.1 – Corpo Clínico – número de preceptores por número de vagas: (máximo 5 pontos)
Somar o número de vagas existentes para R1, R2 e R3. Assinalar o correspondente ao programa. Apenas uma opção.
	
	
	
	
	
	
	Valor
	Conformidade

	3P:1V 
(   )
	4P:2V 
(   )
	5P:3V 
(   )
	6P:4V 
(   )
	8P:5V 
(   )
	10P:+5V 
(   )
	1
	S          N

	4P:1V 
(   )
	5P:2V 
(   )
	6P:3V 
(   )
	7P:4V 
(   )
	9P:5V 
(   )
	12P:+5V 
(   )
	2
	S          N

	5P:1V
(   )
	6P:2V 
(   )
	7P:3V 
(   )
	8P:4V 
(   )
	10P:5V 
(   )
	14P:+5V 
(   )
	3
	S          N

	6P:1V 
(   )
	7P:2V 
(   )
	8P:3V 
(   )
	9P:4V  (   )
	11P:5V 
(   )
	16P:+5V 
(   )
	4
	S          N

	+6P:1V (   )
	+7P:2V 
(   )
	+8P:3V (   )
	+9P:3V (   )
	+11P:3V (   )
	+16P:+5V (   )
	5
	S          N


P= preceptor; V= vaga.

	Número de preceptores por 
	Pontuação (1 a 5)

	Número de vagas
	




3.2 – Corpo Clínico – titulação: (máximo 7 pontos)
Informar o número de preceptores com titulação. Considerar apenas a maior titulação. 
Multiplicar o número de preceptores pelo índice de cada titulação e inserir o resultado na coluna “pontuação”.
	Titulação
	Número de preceptores
	Índice
	Pontuação
	Conformidade

	Mestre
	
	X 5
	
	S          N

	Doutor
	
	X 10
	
	S          N

	Pontuação final
	
	S          N



	Total da pontuação
	Pontuação correspondente final

	5 a 10 pontos
	1

	11 a 25 pontos
	2

	26 a 40 pontos
	3

	41 a 55 pontos
	4

	56 a 70 pontos
	5

	71 a 85 pontos
	6

	Acima de 85 pontos
	7








3.3 – Corpo Clínico – Capacitação em preceptoria: (máximo 5 pontos)

	
	Número
	Conformidade

	Número total de preceptores do programa
	
	S          N

	Número de preceptores com capacitação em preceptoria
	
	S          N



	
	Valor
	Pontuação
	Conformidade

	< 20% do corpo de preceptores
	1
	
	S          N

	21 a 40% do corpo de preceptores
	2
	
	S          N

	41 a 60% do corpo de preceptores
	3
	
	S          N

	61 a 80% do corpo de preceptores
	4
	
	S          N

	81 a 100% do corpo de preceptores
	5
	
	S          N




3.4 – Corpo Clínico – Presença do serviço no TEOT nos últimos 3 anos:
Obs.: preenchimento CET.

	Participação do serviço no TEOT
	Valor
	Pontuação

	Nos últimos 3 anos
	3
	

	Em 2 dos últimos 3 anos
	2
	

	Em um ano dos últimos 3 anos
	1
	

	Nenhuma participação nos últimos 3 anos
	0
	




	NOTA DO GRUPO 3
	
	Nota máxima 20





	       4 – ATIVIDADES DE FORMAÇÃO – 30 pontos



4.1 – Atividades de Formação – Programação teórica: (máximo 8 pontos)

	Programação teórica
	Sim
	Não
	Pontuação
	Conformidade

	Ortopedia pediátrica
	0,8
	0
	
	S          N

	Coluna vertebral
	0,8
	0
	
	S          N

	Ombro e cotovelo
	0,8
	0
	
	S          N

	Punho e mão
	0,8
	0
	
	S          N

	Quadril
	0,8
	0
	
	S          N

	Joelho
	0,8
	0
	
	S          N

	Tornozelo e pé
	0,8
	0
	
	S          N

	Oncologia Ortopédica 
	0,8
	0
	
	S          N

	Dor
	0,8
	0
	
	S          N

	Osteo-metabólica
	0,8
	0
	
	S          N

	Reconstrução e alongamento ósseo
	0,8
	0
	
	S          N

	Trauma do Esporte
	0,8
	0
	
	S          N

	Traumatologia Ortopédica
	0,8
	0
	
	S          N





4.2 – Atividades de formação – Ensino, estrutura e avaliação: (máx. 10 pontos)
	
	Sim
	Não
	Pontuação
	Conformidade

	Reunião Clínica
	3
	0
	
	S          N

	Discussão de casos em visitas
	1
	0
	
	S          N

	Discussão de artigos científicos 
	1
	0
	
	S          N

	Workshop / laboratórios
	1
	0
	
	S          N

	Biblioteca física ou on-line
	0,5
	0
	
	S          N

	Auditórios /sala de reuniões
	0,5
	0
	
	S          N

	Prova prática – exame físico
	0,5
	0
	
	S          N

	Prova prática – habilidades
	0,5
	0
	
	S          N

	Prova prática – oral 
	1
	0
	
	S          N

	Prova teórica
	1
	0
	
	S          N




4.3 – Atividades de formação – Atividades assistenciais:
	Atividades
	Volume anual
	Dividido pelo número total de residentes
	Conformidade

	Consultas ambulatoriais
	
	
	S          N

	Consultas emergenciais
	
	
	S          N

	Cirurgias de ortopedia
	
	
	S          N

	Cirurgias de trauma
	
	
	S          N




4.4 – Atividades de formação – Cirurgias durante o treinamento: (máx. 8 pontos)
No caso da resposta ser SIM, completar a coluna ”local”. 
Na coluna local – marcar H se for no hospital ou C se for em local conveniado.
	Cirurgias
	Sim
	Não
	Pontuação
	Local
	Conformidade

	Trauma adulto
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Trauma pediátrico
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Trauma esportivo
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Ombro e cotovelo
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Punho e mão 
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Quadril
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Joelho
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Tornozelo e pé 
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Coluna vertebral
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Oncologia ortopédica 
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Ortopedia pediátrica 
	0,8
	0
	
	
	S          N

	Reconstrução e alongamento ósseo
	0,8
	0
	
	
	S          N




4.5 – Atividades de formação – Atividades científicas: (máximo 2 pontos)
	Tema livre – por residente, por ano – apresentados em Congresso Anual SBOT, congressos promovidos pelas sociedades de especialidades e regionais SBOT e
Participação de residente em trabalho científico publicado por residente, por ano, em revista indexada a partir de Lilacs

	Quantidade
	Assinalar
	Pontuação
	Conformidade

	Mais de um por residente (todos os residentes apresentam mais de um por ano)
	(    )
	2
	S          N

	Um por residente (todos os residentes apresentam um por ano)
	(    )
	1
	S          N

	Menos de um por residente
	(    )
	0
	S          N

	Nenhum
	(    )
	0
	S          N



4.6 – Atividades de formação – Participação dos residentes em congressos nos últimos 3 anos: (máximo 2 pontos)
	Eventos 
	Frequência
	Valor
	Pontuação
	Conformidade

	Congresso Anual da
	Mais de 50% dos residentes
	2
	
	S          N

	SBOT
	Até 50% dos residentes
	1
	
	S          N

	
	Nenhum residente
	0
	
	S          N

	Congressos de Especialidades
	Mais de 50% dos residentes
	2
	
	S          N

	
	Até 50% dos residentes
	1
	
	S          N

	
	Nenhum residente
	0
	
	S          N

	Congressos de Regionais
	Mais de 50% dos residentes
	2
	
	S          N

	SBOT
	Até 50% dos residentes
	1
	
	S          N

	
	Nenhum residente
	0
	
	S          N




	NOTA DO GRUPO 4
	
	Nota máxima 30




	5 – ATIVIDADES DE PESQUISA E PRODUÇÃO CIENTIFICA DO SERVIÇO últimos três anos – 5 pontos



	
	Quantidade 
	Pontuação por ocorrência
	Pontuação
	Conformidade

	Artigos publicados em revistas indexadas no MedLine e Scielo
	
	1
	
	S          N

	Artigos publicados em outras revistas arbitradas
	
	0,5
	
	S          N

	Capítulos de livros
	
	0,5
	
	S          N




	NOTA DO GRUPO 5
	
	Nota máxima 
05




	       6 – CORPO DISCENTE – 20 pontos


Obs.: preenchimento CET.

	Aprovação no TEOT últimos 3 anos
	Pontuação
	Pontuação

	100%
	20
	

	Mais de 50%
	10
	

	Menos de 50%
	0
	




	NOTA DO GRUPO 6
	
	Nota máxima 20





	       AVALIACAO FINAL




	Avaliação final
	Pontuação máxima
	Pontuação

	1. Caracterização geral do Programa
	10
	

	2. Infra-estrutura
	15
	

	3. Corpo docente
	20
	

	4. Atividades de formação
	30
	

	5. Atividades de pesquisa e produção científica do Serviço
	05
	

	6. Corpo discente
	20
	

	Nota final
	100
	






Observações – orientações do avaliador:
Pendências: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Recomendações: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Relação do Corpo Docente

Chefe de Serviço

Nome: ______________________________________________________
TEOT: _________          ano de obtenção: __________
Titulação universitária: __________________________
Ortopedia – subespecialidade: ___________________

Supervisor do Programa de Residência
Nome: ______________________________________________________
TEOT: _________          ano de obtenção: __________
Titulação universitária: __________________________
Ortopedia – subespecialidade: ___________________

Demais preceptores
Nome: ______________________________________________________
TEOT: _________          ano de obtenção: __________
Titulação universitária: __________________________
Ortopedia – subespecialidade: ___________________

Nome: ______________________________________________________
TEOT: _________          ano de obtenção: __________
Titulação universitária: __________________________
Ortopedia – subespecialidade: ___________________


Nome: ______________________________________________________
TEOT: _________          ano de obtenção: __________
Titulação universitária: __________________________
Ortopedia – subespecialidade: ___________________


Nome: ______________________________________________________
TEOT: _________          ano de obtenção: __________
Titulação universitária: __________________________
Ortopedia – subespecialidade: ___________________
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