EXTENSNO
|||||||||||||||||

CHECKLIST PBI:\TICA
CLINICA MEDICA

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAo

REALIZADO PARCIAL EREALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAQ

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGCAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empdtica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruzar o brago / aproximar / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGCAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel - sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente as dividas, sem interrompé-la.

TAREFA Il | HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO INICIAL

5- Questiona tempo de evolugdo dos sintomas.

6- Questiona caracteristicas da febre: temperatura aferida em casa e padrédo da febre ao longo do dia
(continua x piora em algum momento especifico).

7- Questiona outros sintomas: calafrios, artralgia ou artrite, cefaleia, dor retro-orbitaria, mialgia,
vémitos, sangramentos.
(parcial se questionar apenas DOIS ou TRES sintomas associados; ndo realizado se questionar apenas UM ou se ndo questionar)

8- Questiona fatores de melhora e de piora.
(parcial se questionar apenas fatores de melhora OU piora)

9- Questiona se ja teve quadro semelhante e se ha algum conhecido apresentando os mesmos sintomas.

10- Questiona alergias, comorbidades e medicamentos.
(parcial se questionar apenas UM ou DOIS desses dados)

11- Verbaliza a necessidade de realizar o exame fisico.

DIAGNOSTICO PROVAVEL E AVALIACAO INICIAL

12- Indica dengue como principal hipétese diagnéstica.

13- Indica necessidade de complementar a avaliagao inicial com a prova do laco.

CONDUTA - PARTE 1

14- Indica realizagdo de hemograma completo (ou hematécrito).

15- Mantém paciente em observagdo na Unidade.

16- Indica hidratagao oral enquanto aguarda o resultado do exame.

17- Indica sintomatico (dipirona ou paracetamol).

CONDUTA - PARTE 2

18- Orienta internagdo hospitalar apés resultado do exame.

19- Indica hidratagdo intravenosa (20 ml/kg em 2 horas).

TAREFA Il ORIENTACOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento.

NAO SE APLICA

20- Menciona notificagdo compulséria semanal.
(parcial se ndo mencionar que a notificagdo deve ser semanal)

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

21- Desfaz dividas e verifica compreensdo das informacdes.




EXTENSNO

ERRRRREY PEDIATRIA 8

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

— CHECKLIST PRATICA

NAO

REALIZADO

© PARCIAL ' REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAO

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo mdtua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressao empatica e respeitosa / tronco voltado para a acompanhante /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a acompanhante pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA Il | HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO

5- Questiona sobre tempo da mordedura.

6- Questiona sobre local da mordedura/ferida.

7- Questiona sobre caracteristicas da ferida (quantidade, profundidade, tamanho).
(nenhuma pergunta = néo realizado; UM a DOIS itens = parcial; TRES itens = realizado)

8- Questiona sobre o estado de salde do cdo no momento da agressao.

9- Questiona se era cdo domiciliado ou nao.

10- Questiona sobre vacinagdo contra o tétano.

11- Indica a necessidade de exame fisico.

TIPO DE EXPOSIGAO

12- Acidente grave.

CONDUTA

13- Indica a lavagem do ferimento com agua e sabao.

14- Questiona sobre a possibilidade de observagao do cdo por dez dias e indica observar o cao
por dez dias se possivel.

15- Indica que ndo deve ser iniciada profilaxia neste momento.

16- Indica que se o o animal morrer, desaparecer ou se tornar raivoso deve retornar ao posto de
vacinagdo para dar continuidade ao esquema profilatico.

17- Indica o inicio da profilaxia com vacina (4 doses) e soro antirrabico.

TAREFA 11l ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento.

NAO SE APLICA

Marca retorno e faz encaminhamento. Realiza as medidas de notificagao.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

18- Desfaz ddvidas e verifica a compreensao das informacdes.

19- Indica notificagdo imediata ao SINAN.




mn=C3 CHECKLIST PRATICA

EXTENSINVO

BEEN RN PEDIATRIA 4

INFECCAO DO TRATO URINARIO

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NEO
REALIZADO PARCIAL :REAUZADO

TAREFA | | IDENTIFICAQAO E COMUNICAQI\

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo matua, cumprimenta e acolhe.

2- Solicita caderneta da crianga.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

3- Contato visual / expressdao empatica e respeitosa / tronco voltado para a acompanhante /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada. 1
(no minimo TRES aspectos de forma adequada) l

COMUNICAGAO VERBAL

4- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

5- Chama a acompanhante pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

6- Avalia tempo de inicio da febre.

7- Avalia caracteristicas da febre.

8- Avalia outros sintomas.

10- Avalia comorbidades.

11- Avalia contato com casos semelhantes/histéria epidemiolégica.

9- Avalia fatores de alivio ou de piora.

12- Indica a necessidade do exame fisico.

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

13- Indica o diagnéstico de febre sem sinais de localizagao. ‘ ‘

14- Solicita EAS.

15- Solicita nova amostra de urina por cateterismo ou pungdo suprapubica para realizagao de

16- Indica tratamento ambulatorial com antibiético VO.

‘ ‘
‘ ‘
‘ ‘
urinocultura.
‘ ‘
‘ ‘
‘ ‘
‘ ‘
‘ ‘
‘ ‘

17- Solicita USG renal e das vias urinérias.

TAREFA llI | ORIENTA(;éES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento. NAO SE APLICA

Marca retorno e menciona medidas de notificagao. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

18- Desfaz duvidas e verifica a compreensao das informagoes. ‘ ‘




e

EXTENSNO

MENINGITE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

G IDENTIFICACAO E COMUNICACAG

IDENTIFICAGAO

CHECKLIST PBATICA
CLINICA MEDICA 5

NAO

REALIZADO |

i
PARCIAL 3 REALIZADO
i

1- Identificagdo mitua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empética e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

ATENDIMENTO INICIAL

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA Il | HABILIDADES ESPECIFICAS

5- Questiona tempo de evolugdo da cefaleia.

6- Questiona caracteristicas da cefaleia: intensidade, irradiagdo e padréo.

7- Questiona outros sintomas: febre, nauseas, vémitos, alteragdes visuais, altera¢des neurolégicas.
(parcial se questionar apenas UM ou DOIS sintomas associados)

8- Questiona fatores de melhora e de piora.
(parcial se questionar apenas fatores de melhora OU piora)

9- Questiona se ha algum contactante apresentando os mesmos sintomas.

10- Questiona alergias, comorbidades e medicamentos.
(parcial se questionar apenas UM ou DOIS desses dados)

11- Verbaliza a necessidade de realizar o exame fisico.

INVESTIGAGAO DO QUADRO

12- Indica que o exame de fundo de olho é normal ou que ndo ha edema de papila.

13- Indica pungédo lombar.

14- Indica que o germe provavel é o meningococo ou Neisseria meningitidis.

15- Indica o diagnéstico de meningite bacteriana.

CONDUTA

16- Indica internagdo hospitalar com precaugao de goticulas.

ampicilina...

17- Indica antibioticoterapia adequada contra o meningococo: ceftriaxona, cefotaxima, penicilina cristalina,

18- Indica antitérmico.

TAREFA 111 ORIENTA(;E)ES E DUVIDAS

19- Chama acompanhante para avaliagdo — provavel indicagdo de quimioprofilaxia com rifampicina (considerando
que é contactante préximo, s6 ndo havera indicagdo se o cdnjuge também estiver doente — neste caso,
pensaremos em trata-lo, e ndo em fazer profilaxia).

Planeja o acompanhamento.

NAO SE APLICA

20- Menciona notificagdo compulséria imediata.
(parcial se ndo mencionar que a notificagdo deve ser imediata)

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

21- Desfaz dividas e verifica a compreensao das informagdes.




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO

EEENRNEY PREVENTIVA /

INTOXICAGCAO POR METANOL

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO
REALIZADO

PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGCAO

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe. | : :

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empdtica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / colocé-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGCAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente (ou acompanhante) pelo nome e ouve atentamente as dudvidas, sem interrompé-la.

HABILIDADES ESPECIFICAS

TAREFA Il

5- Pergunta sobre tempo de evolugdo dos sintomas. i 1

6- Pergunta sobre sintomas associados: vomitos, vertigem, dor abdominal, sonoléncia, diminui¢cdo da acuidade visual,
escotoma visual.

7- Pergunta sobre uso de droga e medicamento.

(no minimo TRES itens para considerar realizado) i !
(nenhuma pergunta = ndo realizado; UM item = parcial; DOIS itens = realizado) i i

8- Pergunta sobre uso de alcool. { ]

9- Pergunta sobre comorbidades. i !

10- Pergunta sobre quadro semelhante prévio. ' '

11- Pergunta sobre atividade profissional. { 1

12- Pergunta sobre quadro semelhante entre conhecidos. | )

13- Realiza exame fisico. ‘ !

DIAGNOSTICO E CONDUTA

14- Indica transferéncia para unidade de emergéncia com SAMU.
(nenhuma indicagdo = ndo realizado; UM item = parcial; DOIS itens = realizado)

15- Escreve intoxicagdo por metanol. i !

16- Indica uso de etanol. ‘ )

17- Indica hemodialise se piora do quadro. { 1

18- Indica HCO, para corregéo da acidose metabdlica. § 1

19- Indica folato. i !

20- Indica suporte clinico. g 1

21- Indica notificagdo ao SINAN. { 1

TAREFA 111

ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responséavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento. NAO SE APLICA

Marca retorno. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensao das informagdes. NAO SE APLICA




EXTENSNO

CIRURGIA 7/

CHECKLIST PRATICA

QUEIMADURA

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO |
REALIZADO !

i
PARCIAL 3 REALIZADO
'

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICA(}i\

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

HABILIDADES ESPECIFICAS

TAREFA 1l

ATENDIMENTO INICIAL

5- Indica o atendimento inicial através do ABCDE.
(aceitar X-ABCDE)

6- Indica a necessidade de via aérea artificial.

SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA

7- Indica SCQ de 36%.
(MSE: 9% + face anterior: 4,5% + anterior da coxa D: 4,5% + térax anterior e posterior: 18%)

REPOSICAO VOLEMICA

8- Indica RL como solugdo de escolha.

9- Indica a reposi¢do de 450 ml na préxima hora.

10- Indica a corregao elevando 10-30% do volume.
(45-135 ml)

CONDUTA ESPECIFICA

11- Indica a necessidade de realizar escarotomia na regido do térax.

TAREFA 11l ORIENTACOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o tratamento. Explica que o tratamento é cirdrgico.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz duvidas e verifica a compreensdo das informagdes.

NAO SE APLICA




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO

EERREREY PREVENTIVA 3

ESPOROTRICOSE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS REA A o | PARCIAL | REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAO

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe. ' '

COMUNICAGCAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruza o brago / aproxima / colocéa-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGCAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. ' '

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente as dividas, sem interrompé-la. ' '

TAREFA 1l | HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO

5- Questiona sobre tempo do inicio dos sintomas. i !

6- Questiona sobre evolugdo da les&o. { 1

7- Questiona sobre sintomas associados: prurido, secregdo, dor, alteragao da sensibilidade.

(s6 pontuar se citar no minimo TRES aspectos)

8- Questiona sobre lesées semelhantes em outras localidades. | )

i !
9- Questiona sobre manifestagdes sistémicas (febre, anorexia, emagrecimento, artralgia e ] 1
cefaleia). | !

| !

; !

(s6 pontuar se citar no minimo TRES aspectos)

10- Questiona comorbidades clinicas. { ]

11- Questiona sobre histéria ocupacional. { 1

12- Questiona sobre animal doméstico. | )

13- Questiona sobre familiar com manifestagdo semelhante. { 1

14- Indica a necessidade de exame fisico. ‘ ]

DIAGNOSTICO

15- Escreve esporotricose. { |

16- Escreve cultura do raspado da lesao. ! |

EXPLICAQRO DA CONDUTA

17- Indica o uso de itraconazol. ‘ ]

18- Indica medidas profilaticas (prote¢do ao manipular jardins e animais infectados). ' '

19- Indica uso por 3 a 6 meses de itraconazol.

20- Indica incineragdo do corpo do animal.

21- Indica que é fornecido pelo SUS.

TAREFA I ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responséavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

22- Planeja o acompanhamento na unidade. ! {

23- Marca retorno. ! {

24- Indica notificagdo semanal ao SINAN.

25- Desfaz dividas e verifica a compreenséao das informagdes.




CHECKLIST PRATICA
[y CIRURGIA 3

HERNIA INGUINAL

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO
REALIZADO

PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAG

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo muatua, cumprimenta e acolhe. | | :

COMUNICACAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICACAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. ! 1

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la. ! 1

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

5- Avalia caracteristicas do abaulamento — localizagao, tempo, fatores de melhora e fatores de agravo,
se é redutivel e o volume.
(pontuar se avaliar pelo menos TRES caracteristicas)

6- Indica a necessidade de realizar o exame fisico e explica que o exame deve ser feito em pé e deitado,
realizando a manobra de Valsalva.

EXAME Fisico

7- Indica o diagnéstico de uma hérnia inguinal redutivel. ! 1

8- Descreve a exploracdo do canal inguinal através da introdugdo do dedo no anel inguinal externo em
diregdo ao anel inguinal interno.

9- Indica como achado mais provavel o conteldo heniario batendo na ponta do dedo do examinador,
o que faz pensar em uma hérnia INDIRETA.

TRATAMENTO

10- Indicar tratamento cirdrgico eletivo por videolaparoscopia. ] 1

ACHADOS CIRURGICOS

11- Indica Nyhus IlI-B. { |

12- Indica estrutura “C” como vasos epigastricos inferiores. ] i

13- Indica estrutura “E” como trato iliopGbico. ! 1

TAREFA I ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento. NAO SE APLICA

Marca retorno. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensao das informagdes. NAO SE APLICA




 mm L CHECKLIST PRATICA
— GINECOLOGIA/

EXTENSNO

ey OBSTETRICIA 6

SIFILIS NA GESTAGCAO

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

|
NAO 0
REALIZADO

PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICACAO E COMUNICAGAQ

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe. | i 1

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. ! ]

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente as dividas, sem interrompé-la. ! |

5- Solicita o cartdo de pré-natal. ! ]

HABILIDADES ESPECIFICAS

TAREFA Il

ANAMNESE E EXAME FiSICO DIRECIONADOS

6- Pergunta paridade, idade gestacional (ou DUM) e intercorréncias na gestagéao.
(no minimo DOIS aspectos para parcial)

7- Investiga caracteristicas da Ulcera genital (nGmero, bordos, sensibilidade).
(no minimo UMA caracteristica deve ser investigada)

8- Pergunta sobre outros sintomas associados (corrimento, febre, dispareunia, adenopatia).
(no minimo UM sintoma deve ser perguntado)

9- Questiona sobre a histéria prévia de Infecgées Sexualmente Transmissiveis (IST). | )

10- Questiona sobre o uso de preservativo. { )

11- Solicita exame da vulva e exame especular. { ]

12- Solicita presenca de auxiliar na sala para realizar exame fisico. ‘ !

EXAMES COMPLEMENTARES

i |
13- Escreve a microscopia de campo escuro. i 1
i 1

14- Escreve sorologia treponémica (teste rapido ou FTA-Abs). { ]

15- Escreve sorologia ndo treponémica (VDRL ou RPR). ] ]

DIAGNOSTICO

16- Confirma a principal hipétese diagnéstica: sifilis primaria.
(PARCIAL se apenas sifilis)

CONDUTA

17- Indica o uso de penicilina benzatina, 2.400.000 Ul, intramuscular, dose Gnica E questiona sobre alergia medicamentosa.
(PARCIAL se faltar dose ou via de administragdo ou néo perguntar sobre alergia)

TAREFA 111

ORIENTAGOES E DUVIDAS

18- Convoca parceria sexual. ] ]

19- Planeja o acompanhamento, indicando de forma clara quais séo as préximas etapas (rastreio de outras ISTs e necessidade

de seguimento a cada 30 dias com VDRL para controle de cura). ! !
(PARCIAL se citar apenas UM) ! i

20- Marca retorno e menciona as medidas de notificacdo compulséria. s ]

21- Extrapola o motivo atual da consulta e pontua sobre a importancia do uso de condom para protegao de IST. Orienta sobre
abstinéncia sexual e do uso de condom na vigéncia do tratamento.

22- Desfaz duvidas e verifica a compreensao das informagdes. ] 1




= CHECKLIST PRATICA
= GINECOLOGIA/

EXTENSHNVNO

ey OBSTETRICIA 2

INCOMPETENCIA ISTMOCERVICAL

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

i
NAO
REALIZADO

i
PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICACAG

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo matua, cumprimenta e acolhe. f |

COMUNICACAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICACAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. w w

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la. w w

Solicita o cartdo de pré-natal. NAO SE APLICA

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

ANAMNESE E EXAME FISICO DIRECIONADOS

5- Questiona a Data da Ultima Menstruacao (DUM). w w

6- Questiona sobre histéria obstétrica. { |

7- Questiona sobre os abortamentos e parto prematuro. { !

8- Questiona sobre doengas e uso de medicagdes. w w

9- Solicita cartdo de vacinagao. w w

10- Solicita dados do exame fisico. { |

DIAGNOSTICO

11- Incompeténcia istmocervical. ! !

CONDUTA

12- Indica cerclagem uterina no periodo entre 12 e 16 semanas de gestagao.
(PARCIAL se ndo mencionar o periodo)

13- Prescreve neste momento acido félico (ndo pontuar ferro ou calcio, pois ndo sao
indicados neste periodo).

14- Vacinas recomendadas: dTpa, influenza (H1N1), covid-19 e sincicial respiratério.
(no minimo DOIS para PARCIAL e QUATRO para TOTAL)

TAREFA 111 | ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento, indicando de forma clara quais sdo as préximas etapas. NAO SE APLICA

Marca retorno para avaliagdo histopatolégica. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta e avalia uso de um contraceptivo. NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensdo das informagdes. NAO SE APLICA




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO

ey CLINICA MEDICA 6

AVE ISQUEMICO

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

|
NAO 0
REALIZADO

PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGCAO E COMUNICAGCAO

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe. | 1 1

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / colocé-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. ] 1

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la. ! |

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO INICIAL

5- Questiona tempo dos sintomas. ‘ !

6- Questiona caracteristicas da fraqueza (pelo menos DUAS): local de inicio, progressao, intensidade, prejuizo funcional.
(parcial se questionar apenas UMA caracteristica)

7- Questiona outros sintomas (pelo menos DOIS): febre, sonoléncia, crise epiléptica, alteragao de sensibilidade ou
outro deficit focal.
(parcial se questionar apenas UM sintoma associado)

8- Questiona episédios prévios semelhantes.

9- Verbaliza necessidade de realizar o exame fisico. ¢ 1

EXAME Fisico

10- Executa corretamente a manobra de Mingazzini dos membros superiores.

EXAMES COMPLEMENTARES

11- Indica hemoglucoteste ou glicemia capilar. ! 1

12- Indica tomografia computadorizada de cranio sem contraste.
(parcial se ndo mencionar a auséncia de contraste)

13- Indica diagnéstico de Acidente Vascular Encefalico (AVE) isquémico. ] 1

CONDUTA

14- Indica alteplase (ou t-PA ou rt-PA), pela via intravenosa, na dose de 0,9 mg/kg (ou 90 mg) OU tenecteplase, pela
via intravenosa, na dose de 0,25 mg/kg (ou 25 mg).
(parcial se errar via de administragdo e/ou dose)

TAREFA 111 ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento. NAO SE APLICA

Marca retorno e menciona notificagdo compulséria. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica compreensdo das informagdes. NAO SE APLICA




— CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO
|||||||||||||||||

CLINICA MEDICA 2

DOENCA DE CROHN

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO
REALIZADO

} '
' PARCIAL = REALIZADO

TAREFA | IDENTIFICAQ;\O E COMUNICAQA

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo muatua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressao empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empética.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO INICIAL

5- Questiona tempo de evolugdo da diarreia.

6- Questiona caracteristicas da diarreia (pelo menos trés):
ndmero de evacuagdes didrias, volume de fezes, aspecto, muco, sangue, pus e tenesmo.
(parcial se questionar apenas UMA ou DUAS caracteristicas)

(parcial se questionar apenas UM ou DOIS sintomas associados)

7- Questiona outros sintomas (pelo menos trés): febre, nduseas, vémitos, dor abdominal, alteragdes cutaneas.

8- Questiona fatores de melhora e de piora.
(parcial se questionar apenas fatores de melhora OU piora)

9- Questiona episédios semelhantes no passado e se ha contactantes sintomaticos.
(parcial se questionar apenas UM desses aspectos)

10- Questiona alergias, comorbidades e medicamentos.
(parcial se questionar apenas UM ou DOIS desses dados)

11- Verbaliza a necessidade de realizar o exame fisico.

CLASSIFICAGAO

12- Indica que a diarreia é crénica e alta.
(parcial se mencionar apenas UMA dessas formas de classificagéo)

INVESTIGAGAO DIAGNOSTICA

13- Indica um dos seguintes exames: EDA, colonoscopia, éntero-RM ou éntero-TC.

14- Cita doenga de Crohn como diagnéstico mais provavel.

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA
15- Planeja o acompanhamento: encaminha para gastroenterologista.
Marca retorno e menciona notificagao compulséria. NAO SE APLICA

16- Extrapola o motivo atual da consulta: reforga necessidade de interromper o tabagismo.

17- Desfaz dividas e verifica compreensdo das informagdes.




= CHECKLIST PRATICA
PREVENTIVA &

EXTENSNO
|||||||||||||||||

SILICOSE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO

REALIZADO

‘ ‘
" PARCIAL  REALIZADO
‘ ‘

TAREFA | IDENTIFICAGAO E COMUNICAQ;\O

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para o paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / colocé-lo sentado.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGCAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama o paciente pelo nome e ouve atentamente as ddvidas, sem interrompé-lo.

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

5- Pergunta sobre tempo de evolugdo dos sintomas.

6- Pergunta sobre sintomas associados: tosse, expectoracédo, febre, emagrecimento, sibilancia e cianose.
(no minimo TRES itens para considerar realizado)

7- Pergunta sobre tabagismo.

8- Pergunta sobre doenca pulmonar prévia.

9- Pergunta sobre comorbidades.

10- Pergunta sobre uso de medicamentos e drogas.
(nenhuma pergunta = ndo realizado; UM item = parcial; DOIS itens = realizado)

11- Pergunta sobre atividade laborativa.

12- Pergunta sobre quadro semelhante na familia.

13- Realiza exame fisico.

DIAGNOSTICO, IMAGEM E TUBERCULOSE LATENTE

14- Escreve exame de imagem (radiografia ou TC de térax também devem ser aceitos).

15- Escreve linfonodo em casca de ovo ou calcificagdo em casca de ovo ou casca de ovo.

16- Escreve o diagnéstico de silicose.

17- Escreve tuberculose.

18- Indica tratamento da infecgdo latente por tuberculose com ISONIAZIDA ou RIFAPENTINA + ISONIAZIDA.

TAREFA 111 ORIENTACOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento.

NAO SE APLICA

Marca retorno.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreenséao das informagdes.

NAO SE APLICA




EXTENSNO
|||||||||||||||||

PUBERDADE PRECOCE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

CHECKLIST PRATICA
PEDIATRIA b5

NAO

'
REALIZADO: PARCIAL EREALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAQ

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo matua, cumprimenta e acolhe.

2- Solicita a caderneta de salde da crianga.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

3- Contato visual / expressao empatica e respeitosa / tronco voltado para a acompanhante /

ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

4- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

5- Chama a acompanhante pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

AVALIAGAO INICIAL

6- Avalia data de inicio do desenvolvimento mamario.

7- Avalia presenga de outras alteragdes puberais, incluindo sangramento genital.

8- Avalia presenca de queixas neurolégicas.

9- Avalia exposicgdo a estrégenos exégenos.

EXAME Fisico

10- Indica estadio M4P1.

11- Avalia velocidade de crescimento.

INVESTIGAQAO COMPLEMENTAR

12- Solicita radiografia de mao e punho esquerdos para avaliagdo da idade 6ssea.

13- Solicita dosagem de LH basal.

DIAGNOSTICO E CONDUTA

14- Indica o diagnéstico de puberdade precoce central.

15- Indica o tratamento com analogo de GnRh.

TAREFA IlI ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

16- Planeja o tratamento: orienta que sera feito o acompanhamento do crescimento.

17- Planeja o tratamento: orienta que havera perda de estatura na vida adulta se o tratamento
ndo for realizado.

Marca retorno e faz encaminhamento: orienta coleta do teste do pezinho entre o terceiro e o quinto
dia de vida.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

18- Desfaz duvidas e verifica a compreensdo das informacdes.




_—

= CHECKLIST PRATICA

EXTENSINVO

EERNRNEY PEDIATRIA 1

CRUPE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

? :
NAo ' '
REALIZADO | PARCIAL : REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGCAG

1- Identificagdo matua, cumprimenta e acolhe.

2- Solicita caderneta de salde da crianga.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

3- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a acompanhante / 1
nao cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada. 1
(no minimo TRES aspectos de forma adequada) |

COMUNICAGAO VERBAL

4- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

5- Chama a acompanhante pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA Il | HABILIDADES ESPECIFICAS

6- Avalia tipo de inicio dos sintomas.

7- Avalia caracteristicas da tosse.

8- Avalia outros sintomas.

9- Avalia fatores de alivio ou de piora.

10- Avalia quadros prévios.

11- Indica a necessidade de realizar o exame fisico.

DIAGNOSTICO

12- Indica o diagnéstico de laringotraqueobronquite viral aguda. ‘ ‘

CONDUTA

13- Indica nebulizagdo com adrenalina. i |

14- Indica corticosteroide IM. ! ]

TAREFA 11l | ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento. NAO SE APLICA

15- Marca retorno e faz encaminhamento. Realiza as medidas de notificagao. ! i

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

16- Desfaz duvidas e verifica a compreensao das informagdes: orienta risco de febre reumatica. ] 1




—

= CHECKLIST PRATICA

EXTENSHNVO

e PREVENTIVA 4

RCOP (METODO SOAP) - CEFALEIA TENSION

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO !
REALIZADO

PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAC

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mdtua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente as ddvidas, sem interrompé-la.

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

ANAMNESE CEFALEIA

5

Pergunta sobre tempo da cefaleia.

6- Pergunta sobre duragdo da dor.

~
I

Pergunta sobre o carater da dor.

[}
1

Pergunta sobre intensidade da dor.

9- Pergunta sobre fatores de melhora, piora e desencadeante.
(nenhuma pergunta = ndo realizado; 1-2 itens = parcial; 3 itens = realizado)

10- Pergunta sobre sintomas associados (aura, fotofobia, fonofobia, nduseas, vémitos,
irritabilidade, prédromo...).
(nenhuma pergunta = néo realizado; 1-2 itens = parcial; 3 ou mais itens = realizado)

11- Pergunta sobre alergia, comorbidades e uso de medicamentos.
(nenhuma pergunta = ndo realizado; 1-2 itens = parcial; 3 itens = realizado)

12- Indica a necessidade de exame fisico.

13- N&o indica exames complementares.

14- Verbaliza cefaleia tensional.

15- Escreve o item subjetivo e nele o conteldo cefaleia.
(ndo escreve nenhum item = ndo realizado; 1 item = parcial; 2 itens = realizado)

16- Escreve o item objetivo e nele o contetido exame fisico normal.
(ndo escreve nenhum item = ndo realizado; 1 item = parcial; 2 itens = realizado)

17- Escreve o item avaliagdo e nele o contelido cefaleia tensional.
(ndo escreve nenhum item = ndo realizado; 1 item = parcial; 2 itens = realizado)

18- Escreve o item plano e nele o contelido tratamento para cefaleia tensional
(ndo precisa citar os medicamentos).
(ndo escreve nenhum item = ndo realizado; 1 item = parcial; 2 itens = realizado)

TAREFA llI 0RIENTA(;6ES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento.

NAO SE APLICA

Marca retorno.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz duvidas e verifica a compreensdo das informagdes.

NAO SE APLICA




-

EXTENSHNVO

CIRURGIA &

CHECKLIST PRATICA

OBSTRUGAO INTESTINAL

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO
REALIZADO

" PARCIAL ' REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAQA

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza

o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGCAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA 1l | HABILIDADES ESPECIFICAS

5- Avalia o padrao da dor.

6- Questiona sobre o tempo de evolugao do quadro.

7- Questiona sobre a recorréncia do quadro.

8- Avalia presenca de parada de eliminagdo de flatos e distensdo abdominal.

9- Avalia presenca de nduseas e vomitos.

10- Questiona sobre cirurgias prévias.

11- Indica necessidade de realizar exame fisico.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO E PROPEDEUTICA

12- Indica brida ou ardéncia como diagnéstico etiolégico.

13- Indica a realizagao de rotina de abdome agudo. (aceitar se indicar RX simples de abdome)

14- Indica corretamente os achados radiogréaficos.

15- Indica obstrugdo do delgado.

TRATAMENTO

16- Internacao, dieta oral zero, sondagem nasogastrica, analgesia, hidratagdo venosa, correcdo
dos disturbios hidroeletroliticos e acido-basicos, Gastrografin®. (aceitar se indicar > QUATRO)

TAREFA 11l ORIENTA(;E)ES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

17- Planeja o tratamento. Explica que o tratamento tem indicagdes especificas.

Marca retorno e faz encaminhamento. Realiza as medidas de notificacao.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

18- Desfaz dividas e verifica a compreensao das informagdes.




_—

—. CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO

R R R CIRURGIA 4

CANCER GASTRICO

NAO
REALIZADO

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAG

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo muatua, cumprimenta e acolhe. | | :

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. ! 1

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la. ! 1

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

5- Avalia caracteristicas da dispepsia — azia, tempo, fatores de melhora e de agravo e sintomas
associados, plenitude e saciedade precoce.
(pontuar se avaliar pelo menos TRES caracteristicas)

6- Avalia a perda de peso — tempo, intengdo, quantidade.
(pontuar se avaliar os TRES pardmetros)

7- Avalia fatores de risco para o cancer gastrico — alimentares, histéria familiar, tipo sanguineo, outros
sinais de alarme (vomitos), tabagismo.
(pontuar se avaliar pelo menos TRES fatores)

8- Indica a necessidade de realizar o exame fisico. ] 1

EXAME PARA DIAGNOSTICO

9- Indica a EDA como exame para confirmar o diagnéstico. ] i

AVALIAGAO DA EDA E BIOPSIA

10- Indica classificagdo de Borrmann 1 — lesao polipoide.
(pontuar somente se houver justificativa)

11- Indica subtipo difuso para a classificagdo de Lauren — presenca de células em anel de sinete,
lesdo em estémago proximal, idade do paciente, subgrupo sanguineo A.
(pontuar se indicar a presenca de células em anel de sinete ou DUAS ou mais das outras caracteristicas)

ESTADIAMENTO

12- Indica a necessidade de realizar os seguintes exames: (1) TC de térax e abdome;
(2) ultrassonografia endoscoépica; (3) videolaparoscopia; (4) lavado peritoneal.
(pontuar se indicar DOIS ou mais exames)

13- Indica tratamento com quimioterapia neoadjuvante + gastrectomia total + linfadenectomia a D2 +
quimioterapia adjuvante como tratamento.

TAREFA I11

ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o tratamento. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensao das informagdes. NAO SE APLICA




o CHECKLIST PRATICA
= GINECOLOGIA/

EXTENSNO

EERNERUY OBSTETRICIA 7

INFERTILIDADE

;
NAO !
REALIZADO

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

i
PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAO

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe. { !

COMUNICACAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressao empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICACAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA I HABILIDADES ESPECIFICAS

ANAMNESE E EXAME FiSICO

5- Questiona se parceiro veio a consulta (casal infértil — importante investigar parceiro).

6- Questiona a idade da paciente.

7- Questiona ha quanto tempo o casal vem mantendo relagdes sexuais sem contracepgao. { )

8- Questiona sobre a frequéncia das rela¢des sexuais do casal. w w

9- Questiona sobre a histéria menstrual e obstétrica. i i

10- Questiona sobre IST, doencas prévias e cirurgias.
(parcial se apenas UM)

11- Faz mencgdo a necessidade de exame fisico. { )

PROPEDEUTICA BASICA DO CASAL INFERTIL

12- Solicita espermograma para parceiro.

de 22 fase).

13- Solicita dosagens hormonais (FSH, estradiol, antimdilleriano, TSH, prolactina e progesterona :
(parcial se apenas DOIS) 3

14- Solicita histerossalpingografia. ‘ ‘

15- Solicita ultrassonografia transvaginal. { )

16- Identifica ser uma histerossalpingografia. ‘ ‘

17- Descreve prova de Cotte negativa (obstrucdo) a direita.
(parcial se ndo mencionar o lado)

CONDUTA DE RETORNO

18- Indica realizagao de laparoscopia. ‘ ‘

TAREFA 1l | ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento, indicando de forma clara quais sao as préximas etapas. NAO SE APLICA

Marca retorno e faz encaminhamento. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensao das informagoes. NAO SE APLICA




I
EXTENSNHNO
|||||||||||||||||

CHECKLIST PRATICA

GINECOLOGIA/
OBSTETRICIA 3

EXAME OBSTETRICO E ESTATICA FETAL

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO

? :
RENT 2RO AaE SIS LR EAL ZER0)

TAREFA | | IDENTIFICAQRO E COMUNICAQA

IDENTIFICAGAO

Identificagdo matua, cumprimenta e acolhe.

NAO SE APLICA

COMUNICAGAO NAO VERBAL

nao cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /

NAO SE APLICA

COMUNICAGAO VERBAL

Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

NAO SE APLICA

Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

NAO SE APLICA

Solicita o cartdo de pré-natal.

NAO SE APLICA

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

EXAME FiSICO OBSTETRICO

1- Menciona avaliagao da atividade uterina ou metrossistoles.

2- Menciona avaliagdo da altura do fundo uterino.

3- Menciona avaliagdo das manobras de Leopold.

4- Menciona a avaliagdo do batimento cardiaco fetal.

5- Menciona necessidade do toque vaginal para avaliar condigao cervical (dilatagao e apagamento).

6- Menciona necessidade do toque vaginal para avaliar altura da apresentagao.

ESTATICA FETAL

7- Ponto de referéncia: lambda.

8- Variedade de posigao: ODA ou occipito-direita-anterior.

9- Rotacgao de 45 graus.

10- Sentido horéario.

TAREFA 111 ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento, indicando de forma clara quais sdo as préximas etapas.

NAO SE APLICA

Marca retorno para avaliagdo histopatolégica.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensdo das informagoes.

NAO SE APLICA




—

— CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO

RERREREY CLINICA MEDICA 7

ENCEFALOPATIA HEPATICA E PBE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO 0
REALIZADO

i
PARCIAL 3 REALIZADO
i

TAREFA | | IDENTIFICACAO E COMUNICACAO

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mdtua, cumprimenta e acolhe. | 1 1

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empética e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. ! 1

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente as ddvidas, sem interrompé-la. ! 1

TAREFA 1l | HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO INICIAL

5- Questiona tempo dos sintomas. § 1

6- Questiona outros sintomas, sendo obrigatério questionar febre.
(parcial se questionar apenas UMA manifestagdo associada)

7- Questiona episédios semelhantes no passado. § 1

8- Questiona comorbidades e uso de medicamentos. 1 ]

9- Indica necessidade de realizar o exame fisico. g !

HIPOTESE DIAGNOSTICA / EXAME COMPLEMENTAR

10- Cita encefalopatia hepética. g 1

11- Cita paracentese. ! |

CONDUTA

12- Indica cefotaxima ou ceftriaxona (tratamento da PBE). ‘ !

13- Indica albumina no D1 e no D3 (profilaxia da sindrome hepatorrenal). ! |

14- Indica tratamento da encefalopatia hepéatica: lactulose e/ou antibiéticos (rifaximina, metronidazol, neomicina). ! 1

15- Indica reposigdo de potassio. ! 1

TAREFA 111

ORIENTAGCOES E DUVIDAS

Chama responséavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento. NAO SE APLICA

Marca retorno e menciona notificagdo compulséria. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica compreensédo das informagdes. NAO SE APLICA




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSHNO
|||||||||||||||||

CLINICA MEDICA 3

NEUROTOXOPLASMOSE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NEO

i
i
REALIZADO: PARCIAL EREALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICACAO

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo mdtua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGCAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente as dividas, sem interrompé-la.

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO INICIAL

5- Questiona tempo de evolucdo da cefaleia.

6- Questiona caracteristicas da cefaleia: intensidade, padrdo, localizagdo e irradiagdo.

7- Questiona outros sintomas (pelo menos TRES): febre, nauseas, vémitos, outro(s) sintoma(s) neurolégico(s) ou
visual(is).
(parcial se questionar apenas UM ou DOIS sintomas associados)

8- Questiona fatores de melhora e de piora.
(parcial se questionar apenas fatores de melhora OU piora)

9- Questiona episédios semelhantes no passado.

10- Questiona alergias, comorbidades e medicamentos.
(parcial se questionar apenas UM ou DOIS desses dados)

11- Verbaliza a necessidade de realizar o exame fisico.

12- Indica dermatite seborreica.

13- Orienta posicionamento correto na maca para o exame.

14- Orienta corretamente a execugdo da manobra de Kernig.

15- Orienta corretamente a execuc¢do da manobra de Brudzinski.

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

16- Indica ressonancia magnética de cranio.
(parcial se solicitar TC de crénio)

17- Indica tratamento correto: (1) sulfadiazina + pirimetamina + acido folinico OU (2) sulfametoxazol + trimetoprima.

TAREFA 111

ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento: orienta retorno ambulatorial apés a alta.

NAO SE APLICA

Marca retorno e menciona notificagdo compulséria.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica compreenséao das informagdes.

NAO SE APLICA




ET=C CHECKLIST PRATICA
PEDIATRIA 6

CORPO ESTRANHO

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NEO

i
i
REALIZADO: PARCIAL EREALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAO

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe.

2- Solicita caderneta de salde da criancga.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

3- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a acompanhante / ndo cruza o brago /
aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICACAO VERBAL

4- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

5- Chama a acompanhante pelo nome e ouve atentamente as dividas, sem interrompé-la.

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

6- Avalia tempo e inicio dos sintomas.

7- Avalia caracteristicas.

8- Avalia sintomas associados.

9- Avalia comorbidades.

10- Avalia fatores de alivio ou de piora.

11- Avalia quando foi a Gltima refeicéo.

12- Indica a necessidade do exame fisico.

DIAGNOSTICOS E CONDUTA

13- Solicita radiografia.

14- Indica corpo estranho localizado no eséfago.

15- Indica aspecto compativel com bateria.

16- Indica EDA.

17- Orienta jejum.

18- Orienta risco de complicagdes.

TAREFA I ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o0 acompanhamento.

NAO SE APLICA

Marca retorno e menciona medidas de notificagdo.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

19- Desfaz dividas e verifica a compreenséo das informagdes: orienta medidas de prevencdo de acidentes.




-

EXTENSNO

SIFILIS CONGENITA

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

CHECKLIST PRATICA
[ PEDIATRIA 2

| i
" PARCIAL ' REALIZADO

TAREFA | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAQ

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mudtua, cumprimenta e acolhe.

Solicita caderneta de salde da crianga.

NAO SE APLICA

COMUNICAGAO NAO VERBAL

ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

Contato visual / expressao empatica e respeitosa / tronco voltado para a acompanhante /

NAO SE APLICA

COMUNICAQ;\O VERBAL

Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

NAO SE APLICA

Chama a acompanhante pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

NAO SE APLICA

AREFA 11 HABILIDADES ESPECIFICAS

2- Avalia sorologias / diagnéstico no pré-natal.

3- Avalia histérico prévio de sifilis.

4- Avalia tratamento da sifilis (medicacdo e esquema).

5- Avalia momento do inicio do tratamento.

6- Avalia outras IST.

7- Indica a necessidade de realizar o exame fisico.

INVESTIGAGAO DIAGNOSTICA

8- Indica pénfigo sifilitico.

9- Cita Streptococcus pyogenes ou estreptococo beta-hemolitico do grupo A.

10- Solicita VDRL de sangue periférico.

11- Solicita hemograma.

12- Solicita radiografia de ossos longos.

13- Solicita analise do liquor (proteina, celularidade e VDRL).

14- Indica alteragdes no liquor e diagnéstico de neurossifilis.

CONDUTA

15- Indica tratamento com penicilina cristalina EV por 10 dias.

TAREFA 11l ORIENTA(;()ES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento.

NAO SE APLICA

16- Menciona a notificacdo de sifilis congénita.

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensdo das informagoes.

NAO SE APLICA




mT=C CHECKLIST PRATICA
PREVENTIVA 5

GENOGRAMA/ECOMAPA/CICLO DE VIDA

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO

REALIZADO d

PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICACAO E COMUNICAGAQ

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para o paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / coloca-lo sentado.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama o paciente (ou acompanhante) pelo nome e ouve atentamente as ddvidas, sem interrompé-lo.

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

GENOGRAMA

5- Caracteriza corretamente a relagdo com a esposa (préxima e conflituosa).

6- Caracteriza corretamente a relagcdo com a filha (proximidade).

7- Caracteriza corretamente a relagdo com o filho (distanciamento).

8- Desenha corretamente a relagdo com a esposa.

9- Desenha corretamente a relagdo com a filha.

10- Desenha corretamente a relagdo com o filho.

11- Caracteriza corretamente o simbolo presente no sogro (abuso de alcool ou droga).

12- Caracteriza corretamente o simbolo presente no cunhado (recuperagéo de abuso de alcool ou droga).

13- Caracteriza corretamente o marcador de unido presente na filha (adogao).

ECOMAPA

14- Cita ecomapa.

15- Responde corretamente relagdo distante com o bar.

16- Responde corretamente relagdo préxima com a UBS e com muito apoio.
(Nenhuma resposta = ndo realizado; 1 item = parcial; 2 itens = realizado)

CICLO DE VIDA

17- Cita familia com filhos adolescentes.

TAREFA 111

ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento.

NAO SE APLICA

Marca retorno.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz ddvidas e verifica a compreensao das informagées.

NAO SE APLICA




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO

[y PREVENTIVA 1

DIARREIA AGUDA

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS R A0 o PARCIAL  REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAQAO E COMUNICAQI-\O

IDENTIFICACAO

1- Identificagcdo mdtua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGCAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruza o brago / aproxima / colocé-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICACAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente as dividas, sem interrompé-la.

TAREFAIII | HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO

5- Questiona sobre tempo do inicio dos sintomas.

6- Questiona frequéncia evacuatéria.

7- Questiona sobre caracteristicas das fezes: cor, consisténcia, odor, restos alimentares, muco,
pus e sangue.
(nenhuma pergunta = ndo realizado; 1-2 itens = parcial; 3 ou mais itens = realizado)

8- Questiona sobre sintomas associados: dor abdominal, febre, tenesmo, perda de peso,
nauseas e vomitos.
(nenhum pergunta = ndo realizado; 1-2 itens = parcial; 3 ou mais itens = realizado)

9- Questiona sobre comorbidades e uso de medicamento/alcool.

10- Questiona sobre quadro semelhante na familia.

11- Questiona sobre condigdes sanitarias.

12- Indica a necessidade de exame fisico.

DIAGNOSTICO E CONDUTA

13- Escreve diarreia aguda ou gastroenterite viral aguda.

CONDUTA

14- Indica hidratagao oral conforme aceitagdo no domicilio

15- Indica nao usar antidiarreico e nem antibiético.
(nenhum item = ndo realizado; 1 item = parcial; 2 itens = realizado)

QUESTIONAMENTO DA ATRIZ

16- Indica ndo usar refrigerante.

17- Indica ciprofloxacino.

18- Indica retorno se ndo melhorar em dois dias ou se apresentar algum sinal de alerta
(piora da diarreia, vomitos repetidos, sangue nas fezes, diminuigao da diurese; muita sede,
recusa de alimentos).
(nenhum item = ndo realizado; 1 item ou somente 1 sinal de alerta = parcial; 2 itens com pelo menos dois
sinais de alerta = realizado)

19- Indica que fara o atestado e que ndo precisa de pericia do INSS.
(nenhum item = ndo realizado; 1 item = parcial; 2 itens = realizado)

20- Indica que teria necessidade de notificacdo se fosse unidade sentinela.

TAREFA 1l | ORIENTAC DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento.

NAO SE APLICA

Marca retorno.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensao das informagdes.

NAO SE APLICA




EXTENSNO

BRRRREUY CIRURGIA 5

—. CHECKLIST PRATICA

TRAUMA

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO

!
REALIZADO ! PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAC

IDENTIFICAGAO

Identificagdo muatua, cumprimenta e acolhe.

NAO SE APLICA

COMUNICAGAO NAO VERBAL

Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /

aproxima / colocéa-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

NAO SE APLICA

COMUNICAGAO VERBAL

Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empética.

NAO SE APLICA

Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

NAO SE APLICA

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO INICIAL

1- Indica a necessidade de garantir a seguranga da cena.
(pontuar se avaliar, se perguntar se cena é segura, se indicar sinalizagdo de via pablica ou qualquer indicagéo de que
inicialmente se deve garantir a sequranga da equipe)

2- Indica a necessidade do uso de EPI.

3- Indica a necessidade de comprimir a lesdo exsanguinante, seguindo o "X-ABCDE".

4- Indica que vai dar sequéncia ao atendimento, partindo para a letra A, do ABCDE.

5- Indica o diagnéstico de pneumotérax hipertensivo.

6- Indica a realizagao da toracocentese de alivio, descrevendo o local correto para a pungao.
(pontuar se indicar e descrever o local)

7- Indica que vai seguir o atendimento, avaliando o resultado da intervengdo e dando sequéncia ao
atendimento inicial.
(pontuar se indicar a presenca de maneira correta. Se mencionar somente parte da resposta, pontuar a metade)

CONDUTA

8- Indica a necessidade de realizar o exame do abdome.

9- Indica a realizagdo de TC de abdome.

10- Indica a realizagdo de TC de abdome e explique que abdome néo é cirdrgico e o paciente esta estavel,
sendo a TC indicada para avaliar o manejo conservador.
(pontuar se indicar a conduta e justificar; pontuar a metade se somente indicar a conduta)

11- Indica o tratamento conservador e a angioembolizagao.
(pontuar se indicar as duas medidas; pontuar a metade se somente indicar uma medida)

TAREFA 11l ORIENTAQGES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o tratamento. Explica que o tratamento é cirurgico.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz duvidas e verifica a compreensao das informagdes.

NAO SE APLICA




= CHECKLIST PRATICA

= GINECOLOGIA/

EXTENSHNO

BEEN RN OBSTETRICIA 8

ADENOMIOSE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

% :
NAO ' '
REALIZADO | PARCIAL REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAQAO E COMUNICAQA

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o
brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

ANAMNESE E EXAME FISICO

5- Investiga adequadamente a queixa de sangramento vaginal (coloragao, inicio, intensidade, duragédo e
sintomas associados).
(no minimo DOIS aspectos para pontuagdo parcial e QUATRO para total)

6- Questiona sobre data da dltima menstruagao.

7- Questiona sobre contracepcao.

8- Questiona histéria obstétrica.

9- Questiona sobre doengas prévias.

10- Faz mengdo a necessidade de exame fisico.

EXAMES COMPLEMENTARES

11- Solicita hemograma.

12- Solicita ultrassonografia transvaginal.
(metade se apenas ultrassonografia)

13- Indica ressonancia de pelve.

DIAGNOSTICO E CONDUTA

14- Indica adenomiose.

15- Indica histerectomia.

TAREFA IlI | ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento, indicando de forma clara quais sédo as préximas etapas.

NAO SE APLICA

Marca retorno e faz encaminhamento.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensdo das informagdes.

NAO SE APLICA




mn=c8 CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO

BEEN RN CIRURGIA 1

COLECISTITE AGUDA

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO
REALIZADO

| PARCIAL ' REALIZADO

TAREFA | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAG

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo matua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGCAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargao médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

5- Avalia caracteristicas da dor — tipo, localizagéo, tempo, fatores de melhora e fatores de
agravo e sintomas associados.
(pontuar se avaliar pelo menos TRES caracteristicas)

6- Avalia a presenga de febre, nduseas e vémitos.

7- Indica a necessidade de realizar o exame fisico.

8- Solicita permissao para a realizagdo do exame fisico do abdome.

9- Solicita a exposigao do abdome e indica a higienizagao e aquecimento das maos. Indica que

o exame do abdome é feito em 4 etapas: inspegao, ausculta, percussdo e palpagao.
(pontuar se indicar TODAS as etapas)

10- Descreve corretamente o sinal de Murphy.

11- Indica o achado de interrupcdo da inspiragao profunda.

12- Indica que o sinal de Murphy ndo confirma o diagnéstico.

EXAME DE IMAGEM

13- Indica a necessidade de uma USG para confirmar o diagnéstico.

14- Indica a presenca de 2 dos seguintes achados: calculo impactado no infundibulo,
espessamento da parede vesicular, liquido perivesicular e hipervascularizagao ao Doppler.

DIAGNOSTICO

15- Indica colecistite aguda como diagnéstico.

COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

16- Indica como locais corretos de pungdo: 2,4, 6 e 8.

17- Indica as seguintes estruturas: 4— Artéria cistica e 5- Ducto cistico.

TAREFA Il ORIENTA(;6ES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento, indicando de forma clara quais sdo as préximas etapas.

NAO SE APLICA

Marca retorno.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensao das informagoes.

NAO SE APLICA




=l CHECKLIST PRATICA
— GINECOLOGIA/

EXTENSHNO

EEEN RN OBSTETRICIA 4

CANCER DE ENDOMETRIO

i
NAO |
REALIZADO !

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

i
PARCIAL 3 REALIZADO

Y IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAQ

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo matua, cumprimenta e acolhe. [ '

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdao empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. w w

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente as ddvidas, sem interrompé-la. w w

Solicita o cartdo de pré-natal. NAO SE APLICA

TAREFA 1l | HABILIDADES ESPECIFICAS!

ANAMNESE E EXAME FiSICO

5- Investiga adequadamente a queixa de sangramento vaginal (coloragao, inicio, intensidade, duragdo e 3 3
sintomas associados). | |
(no minimo DOIS aspectos para pontuagdo parcial e QUATRO para total) 3 3

6- Questiona idade da paciente e Data da Ultima Menstruacdo (DUM). [ [

7- Questiona sobre uso de terapia hormonal.

8- Questiona sobre histéria obstétrica.

9- Questiona sobre doencas prévias.

‘
10- Faz mencgéo a necessidade de exame fisico. ;

EXAMES COMPLEMENTARES

11- Solicita ultrassonografia transvaginal (metade se apenas ultrassonografia). [ [

12- Indica histeroscopia com biépsia (metade se ndo mencionar bidépsia). [ [

CONDUTA TERAPEUTICA

13- Indica lavado peritoneal + histerectomia total + anexectomia (ou salpingo-ooforectomia) bilateral +
linfadenectomia.
(no minimo DOIS aspectos para pontuagdo parcial e QUATRO para total)

TAREFA 111 ORIENTAQ()ES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento, indicando de forma clara quais sdo as préximas etapas. NAO SE APLICA

Marca retorno e faz encaminhamento. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensdo das informagoes. NAO SE APLICA




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO

EEEREREY CLINICA MEDICA 8

TUBERCULOSE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

|
NAO 0
REALIZADO

PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICACAO

IDENTIFICACAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe. | 1 1

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / colocé-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. ! 1

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la. ! |

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO INICIAL

5- Questiona tempo dos sintomas. ! {

6- Questiona caracteristicas da febre e da tosse. g 1

7- Questiona perda ponderal e sudorese noturna.
(parcial se questionar apenas UMA manifestagdo associada)

8- Questiona fatores de melhora e de piora. { 1

9- Questiona se ha contactantes sintomaticos. { )

10- Questiona alergias, comorbidades e uso de medicamentos.

; ;
; ;
(parcial se ndo questionar todos os pardmetros) : :
i ‘
11- Indica necessidade de realizar o exame fisico. ] 1

INVESTIGAGAO DIAGNOSTICA

12- Indica radiografia de térax. § 1

13- Indica Teste Rapido Molecular para Tuberculose (TRM-TB) ou baciloscopia (BAAR).

14- Indica diagnéstico de tuberculose pulmonar.

CONDUTA

15- Indica tratamento com esquema RIPE (2 RIPE / 4 RI). ‘ 1

16- Orienta coleta de cultura do escarro e teste rapido para HIV. ! |

TAREFA I ORIENTAGOES E DUVIDAS

17- Chama contactante para avaliagdo.

18- Planeja o acompanhamento: TDO, além de consultas e baciloscopias mensais.
(parcial se ndo indicar todos os itens) ! !

19- Menciona notificagdo compulséria ao SINAN.

20- Extrapola o motivo atual da consulta: solicita teste rapido para HIV.

21- Desfaz dividas e verifica a compreensdo das informagées. i |




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSHNVO

BEEN R PEDIATRIA /

BAIXA ESTATURA

NAO

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS REALSADG | PARCIAL  REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICACAO

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo matua, cumprimenta e acolhe.

2- Solicita a caderneta de salde da crianga.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

3- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a acompanhante /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

4- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

5- Chama a acompanhante pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

ANAMNESE E EXAME FiSICO

6- Questiona tempo da queixa.

7- Avalia doencas prévias / comorbidades.

8- Avalia idade gestacional e peso de nascimento.

9- Avalia estatura dos pais e histérico de crescimento.

10- Solicita estatura atual.

11- Solicita estaturas pregressas.

12- Solicita avaliagcdo do estadiamento de Tanner.

CONDUTA NA REAVALIA(;;\O

13- Cita diagnéstico de eutrofia.

14- Cita diagnéstico de baixa estatura para idade.

15- Indica velocidade de crescimento de 6 cm/ano.

16- Indica alvo-genético de 1,73 m.

17- Solicita radiografia de mao e punho esquerdos para avaliagdo da idade éssea.

18- Indica o provavel diagnéstico de atraso constitucional do crescimento.

19- Orienta sobre bom prognéstico estatural.

TAREFA 11l ORIENTAGCOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o tratamento.

NAO SE APLICA

Marca retorno e faz encaminhamento. Realiza as medidas de notificagao.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

20- Desfaz ddvidas e verifica a compreensao das informacdes.




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSHNO

EEENRNNY CLINICA MEDICA 4

DERMATOMIOSITE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

. 1
NAO ' i
REALIZADO | PARCIAL : REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAO

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo muatua, cumprimenta e acolhe. | i 1

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empética e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. ! 1

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la. { !

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO INICIAL

5- Questiona tempo de evolugdo da fraqueza.

6- Questiona caracteristicas da fraqueza: consegue definir que o sintoma é proximal e simétrico.

7- Questiona outros sintomas (pelo menos trés): febre, nduseas, vémitos, diarreia, tosse, alteragdes cutaneas,
cefaleia ou outro(s) sintoma(s) neurolégico(s).
(parcial se questionar apenas UM ou DOIS sintomas associados)

8- Questiona fatores de melhora e de piora.
(parcial se questionar apenas fatores de melhora OU piora)

10- Questiona alergias, comorbidades e medicamentos.

9- Questiona episédios semelhantes no passado. ] {
(parcial se questionar apenas UM ou DOIS desses dados) i '

11- Verbaliza a necessidade de realizar o exame fisico. f 1

12- Indica forga muscular grau 4. ! 1

13- Orienta corretamente a pesquisa da manobra de Mingazzini dos membros superiores. ! !

14- Menciona papulas de Gottron. ] {

DIAGNOSTICO

15- Menciona dermatomiosite como diagnéstico mais provavel. ! 1

16- Indica exame de imagem valido para rastreio neoplasico (ex.: colonoscopia). { 1

TAREFA il ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento: orienta retorno ambulatorial apés a alta. NAO SE APLICA

Marca retorno e menciona notificagdo compulséria. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica compreenséao das informagdes. NAO SE APLICA




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO

EERNENEY PEDIATRIA 3

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS | REAT_’fziDO | PARCIAL  REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAQ:\

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo muUtua, cumprimenta e acolhe.

2- Solicita caderneta de salde da crianga.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

3- Contato visual / expressdo empética e respeitosa / tronco voltado para a acompanhante /
nao cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada. 1
(no minimo TRES aspectos de forma adequada) 1

COMUNICAGAO VERBAL

4- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empética.

5- Chama a acompanhante pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA 11 HABILIDADES ESPECIFICAS

AVALIAQ;\O INICIAL

6- Questiona duracao da tosse.

7- Questiona caracteristicas da tosse: secregao, ruidos associados.

8- Questiona presenga de outros sintomas.

9- Avalia fatores de alivio ou de piora.

10- Avalia comorbidades e alergias.

11- Indica a necessidade de realizar o exame fisico.

DIAGNOSTICO E CONDUTA

12- Indica o diagnéstico de pneumonia. ‘ ‘

13- Cita pneumococo ou Streptococcus pneumoniae como principal agente. ‘ ‘

14- Indica tratamento ambulatorial com amoxicilina VO.

15- Agenda reavaliagdo em 48 horas.

CONDUTA NA REAVALIAGAO

16- Indica internagao hospitalar. ‘ ‘

17- Indica tratamento com penicilina IV. w w

18- Solicita radiografia de térax. \ ‘

TAREFA 11l ORIENTAQ()ES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA
Planeja o tratamento. NAO SE APLICA
Marca retorno e faz encaminhamento. Realiza as medidas de notificacdo. NAO SE APLICA
Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

19- Desfaz dividas e verifica a compreensao das informagdes. ‘ ‘




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSNO

EERREREY PREVENTIVA 6

INTOXICAGAO POR AGROTOXICO

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO 0
REALIZADO

PARCIAL 3 REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICACAO

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mitua, cumprimenta e acolhe. |

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empaética e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /
aproxima / colocé-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. ' '

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la. ' '

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

5- Pergunta sobre tempo de exposigao. g 1

6- Pergunta sobre sintomas associados: febre, nduseas, vémitos, cefaleia, taquicardia, tremores, cdibras, ] {
miofasciculagdes. i !
(nenhum item = ndo realizado; pelos menos 3 itens = realizado) : :

7- Pergunta sobre tempo de exposicao. i !

8- Pergunta sobre forma de contaminagéao. i )

9- Pergunta sobre uso de EPI. i 1

10- Pergunta sobre uso de alcool, drogas e medicamentos de uso continuo. | |
(nenhum item = ndo realizado; 1 ou 2 itens = parcial; 3 itens = realizado) i i

11- Pergunta sobre vinculo empregaticio. i 1

12- Indica exame fisico. g !

ORGANOFOSFORADOS

13- Indica toxindrome colinérgica ou anticolinesterasica. ! 1

14- Indica inibidores de colinesterase do tipo organofosforados. ! |

15- Indica atropina. i 1

MEDIDAS EPIDEMIOLOGICAS/SANITARIAS/PREVIDENCIARIAS

16- Indica a notificagdo ao SINAN de intoxicacdo exégena. ! 1

17- Indica a notificagdo ao INSS através da Comunicagdo de Acidente de Trabalho (CAT). ! |

18- Indica o acionamento do Centro de Referéncia em Salde do Trabalhador (Cerest). ] 1

TAREFA 111 ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento, indicando de forma clara quais sdo as préximas etapas. NAO SE APLICA

Marca retorno e faz encaminhamento. Realiza as medidas de notificagdo. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreenséo das informacdes. NAO SE APLICA




= CHECKLIST PRATICA

EXTENSNHNO

ey PREVENTIVA 2

DEPRESSAO BIPOLAR

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO '

REALIZADO PARCIAL EREALIZADO

TAREFA | IDENTIFICAQRO E COMUNICAQR

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo muatua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente as ddvidas,
sem interrompé-la.

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

ATENDIMENTO

5- Questiona sobre tempo do inicio dos sintomas.

6- Questiona sobre sintomas associados: isolamento, tédio, perda de interesse ou prazer;

retardo ou agitagdo psicomotora; capacidade reduzida para pensar ou se concentrar.
(s6 pontuar se citar no minimo CINCO aspectos)

alteracdo do apetite e sono; fadiga ou perda de energia; sentimento de culpa ou inutilidade;

7- Questiona sobre fator estressante recente.

8- Questiona sobre antecedente psiquiatrico.

9- Questiona sobre quadros semelhantes prévios.

10- Questiona comorbidades clinicas.

11- Questiona uso de medicamentos e de outras substancias (ex.: lcool e drogas ilicitas).
(nenhuma pergunta = ndo realizado; 1 item = parcial; 2 itens = realizado)

12- Questiona sobre histéria familiar de doenca psiquiatrica.

13- Questiona sobre ideagdo suicida.

14- Questiona sobre impacto social dos sintomas.

DIAGNOSTICO

15- Escreve depressdo bipolar ou transtorno bipolar.

EXPLICAGAO DO DIAGNOSTICO E DA CONDUTA

16- Explica corretamente para a paciente o que é o transtorno bipolar.

17- Indica psicoterapia (precisa indicar onde vai fazer: CAPS ou servi¢o da atengdo basica).

18- Indica tratamento farmacolégico adequado (possibilidades de resposta:
quetiapina ou lurasidona +/- litio [ou valproato]; olanzapina + fluoxetina;
valproato +/- litio; lamotrigina +/- litio).

TAREFA Il ORIENTAGCOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

19- Planeja o acompanhamento.

20- Marca retorno.

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

21- Desfaz dividas e verifica a compreensdo das informacgdes.




= CHECKLIST PRATICA
CIRURGIA 6

EXTENSNO
|||||||||||||||||

APENDICITE AGUDA

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO

REALIZADO

i
PARCIAL 3 REALIZADO
!

TAREFA | IDENTIFICA(;AO E COMUNICAQ;\O

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente / ndo cruza o brago /

COMUNICAQI-\O VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente as dividas, sem interrompé-la.

TAREFA Il HABILIDADES ESPECIFICAS

5- Avalia o padrao da dor.

6- Questiona sobre o tempo de evolugéo.

7- Questiona sobre nauseas e vomitos.

8- Questiona sobre febre.

9- Questiona sobre comorbidades.

10- Explica o motivo da dor ser migratéria.

11- Indica a necessidade de realizar o exame fisico.

12- Indica corretamente o sinal de Blumberg.

13- Explica corretamente o sinal de Blumberg.

14- Indica corretamente o sinal de Rovsing.

15- Explica corretamente o sinal de Rovsing.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

16- Indica a apendicite aguda como diagnéstico etiolégico.

EXAMES DE IMAGEM E LABORATORIAL

17- Indica a necessidade de realizar a USG.
(aceitar se indicar hemograma completo — ndo obrigatério)

ESCALA DE ALVARADO E TRATAMENTO

18- Indica a pontuagdo em Alvarado de 10 pontos.

19- Indica apendicectomia com antibioticoprofilaxia como tratamento.

TAREFA 111

ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o tratamento. Explica que o tratamento é cirdrgico.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz ddvidas e verifica a compreensao das informagées.

NAO SE APLICA




—

I
EXTENSNOD
|||||||||||||||||

CIRURGIA 2

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

CHECKLIST PRATICA

NAO

REALIZADO

;
]

PARCIAL ' REALIZADO
'

TAREFA | | IDENTIFICA(;AO E COMUNICAQA

IDENTIFICAGAO

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe.

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /

ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

COMUNICAGCAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

TAREFA 11 HABILIDADES ESPECIFICAS

5- Avalia caracteristicas da dor — tipo, localizacdo, tempo, fatores de melhora e de agravo e
sintomas associados.
(pontuar se avaliar pelo menos 3 caracteristicas)

6- Questiona sobre cirurgias prévias.

7- Indica a necessidade de realizar o exame fisico.

8- Indica e valoriza a presenga de descompressao dolorosa em FIE.

EXAME DE IMAGEM

9- Indica a necessidade de realizar uma tomografia computadorizada.

10- Indica a presenca de abscesso pericélico.

11- Indica uma diverticulite aguda Hinchey I.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

12- Indica diverticulite aguda com diagnéstico etiolégico.

TRATAMENTO

13- Indica a necessidade de internacdo, inicio de antibioticoterapia e a drenagem guiada do
abscesso.

14- Indica a necessidade de realizar uma colonoscopia apés 4-6 semanas da resolugao do caso.

TAREFA llI ORIENTAQ6ES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

15- Planeja o acompanhamento. Explica a diferenca entre a cirurgia e a drenagem.

16- Planeja o acompanhamento. Indica que a cirurgia sera realizada de forma eletiva apés a
resolucdo deste quadro.

Marca retorno.

NAO SE APLICA




m—p=! CHECKLIST PRATICA

— GINECOLOGIA/

EXTENSHNO

EEEN RN OBSTETRICIA 5

EXAME DAS MAMAS / NODULO DE MAMA

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

NAO

? :
REALIZADOE PARCIAL EREALIZADO

TAREFA | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAG

IDENTIFICACAO

Identificagdo matua, cumprimenta e acolhe.

NAO SE APLICA

COMUNICACAO NAO VERBAL

Contato visual / expressdo empatica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /
ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada)

NAO SE APLICA

COMUNICACAO VERBAL

Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica.

NAO SE APLICA

Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la.

NAO SE APLICA

Solicita o cartdo de pré-natal.

NAO SE APLICA

TAREFA 1l | HABILIDADES ESPECIFICAS!

1- Indica inspecao estatica (tamanho, forma, simetria, papila e aréola, discromia, abaulamentos e
retragdes).

2- Indica inspegao dinamica.

3- Indica palpagdo dos linfonodos supraclaviculares, infraclaviculares e axilares.
(PARCIAL se apenas DUAS cadeias linfaticas e TOTAL se as TRES cadeias)

4- Indica palpagdo das mamas.

5- Indica avaliagdo de derrame papilar a expressao.

6- Indica ultrassonografia mamaria.

EXAME DE IMAGEM

7- Escreve categoria de 2 BI-RADS.

8- Escreve cisto mamario.
(PARCIAL se apenas lesdo benigna)

CONDUTA

9- Indica realizagdo de PAAF (Puncdo Aspirativa com Agulha Fina).

10- Indica bom prognéstico (lesdo benigna).

11- Indica novo USG mamario de controle pés-pungdo.

TAREFA IlI ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responsavel / acompanhante / familiar.

NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento.

NAO SE APLICA

Marca retorno para avaliagdo histopatolégica.

NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta.

NAO SE APLICA

Desfaz dividas e verifica a compreensdo das informagdes.

NAO SE APLICA




' CHECKLIST PRATICA
EXTENSNO G | N ECOLQG |A/
RREREREY OBSTETRICIA 1

VULVOVAGINITE

ITENS DE DESEMPENHO AVALIADOS

? :
NAO ‘
REALIZADO - PARCIAL REALIZADO

TAREFA | | IDENTIFICAGAO E COMUNICAGAQ

1- Identificagdo mutua, cumprimenta e acolhe. { |

COMUNICAGAO NAO VERBAL

2- Contato visual / expressdo empdtica e respeitosa / tronco voltado para a paciente /

ndo cruza o brago / aproxima / coloca-la sentada.
(no minimo TRES aspectos de forma adequada) i 1

COMUNICAGAO VERBAL

3- Linguagem pausada, simples e acessivel — sem jargdo médico / resposta empatica. w w

4- Chama a paciente pelo nome e ouve atentamente, sem interrompé-la. w w

Solicita o cartdo de pré-natal. NAO SE APLICA

TAREFA 1l HABILIDADES ESPECIFICAS

ANAMNESE E EXAME FISICO DIRECIONADOS

5- Investiga caracteristicas do corrimento (tempo do surgimento, coloragdo e odor).
(no minimo DOIS aspectos para PARCIAL e TRES para total)

6- Questiona outros sintomas associados (febre, prurido, dor abdominal e dispareunia).
(no minimo DOIS aspectos para PARCIAL e TRES para total)

7- Questiona a Data da Ultima Menstruagao (DUM). w w

8- Questiona sobre o uso de preservativo e outro método contraceptivo. [ w

9- Questiona sobre a histéria prévia de Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST). w w

10- Solicita exame da vulva e exame especular.
(PARCIAL se apenas exame ginecolégico)

11- Solicita presenga de auxiliar na sala para realizar exame fisico. ‘

EXAMES COMPLEMENTARES

12- Teste das aminas ou teste de whiff ou sniff test ou teste com KOH. ‘ ‘

13- pH vaginal. i ‘

14- Exame a fresco (microscopia direta) ou bacterioscopia com coloragdo pelo Gram. ‘ ‘

DIAGNOSTICO

15- Diagnéstico: vaginose citolitica. ‘ ‘

CONDUTA

16- Indica o uso de ducha vaginal com bicarbonato ou alcalinizar meio. ‘ ‘

TAREFA 111

ORIENTAGOES E DUVIDAS

Chama responséavel / acompanhante / familiar. NAO SE APLICA

Planeja o acompanhamento, indicando de forma clara quais sdo as préximas etapas. NAO SE APLICA

Marca retorno para avaliagao histopatolégica. NAO SE APLICA

Extrapola o motivo atual da consulta. NAO SE APLICA

Desfaz duvidas e verifica a compreensao das informagdes. NAO SE APLICA




