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Universidade Federal do Espirito Santo
Centro de Ciências da Saúde
Comissão de Residência Médica

Folha de presença e avaliação de Estagio Optativo da Residencia Médica da Coreme/CCS/UFES
IDENTIFICAÇÃO 
Nome: ______________________________________________________________________________________________________
Instituição de origem:__________________________________________________________________________________________
PRM de origem: _________________________________________________________________________________ Ano: R________
PRM que está Estagiando: ______________________________________________________________________________________
Período. Inicio: _____/_____/_____ Término: _____/_____/_____ 60 horas semanais.
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AVALIAÇÃO
	TREINAMENTO EM SERVIÇO

	Assiduidade
	
	Pontualidade
	

	Relação médico/paciente/família
	
	Interesse pelo paciente
	

	Capacidade de conclusão
	
	Independência
	

	Organização prontuário
	
	Conhecimento
	

	ATIVIDADES DIDÁTICAS COMPLEMENTARES

	Apresentação de caso clínico
	
	Revisão bibliográfica
	

	Sessão anatomoclínica
	
	Outros
	

	
	
	Nota Final
	



	Nome do Coordenador ou do Preceptor do PRM e Data






	Assinatura e Carimbo
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