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ANEXO 03 - FICHA DE IDENTIFICAÇÃO

	1.1 ESTAGIÁRIO

	Nome:                                                                                       
	(doravante denominado aluno/estagiário)

	Curso: ODONTOLOGIA 
	Período:      °     
	Semestre:      
	Matrícula:                               

	Endereço:                                                                                                

	CEP:                          
	Bairro:                                                                           

	Cidade:                                                              
	Estado: MG 

	Tel. Residência:                              
	Cel:                            
	E-mail:                                                         


	1.2 UNIDADE CONCEDENTE

	Instituição:                                                   I

	Endereço:                                                                    

	CEP:                                 
	Bairro:                                                                     

	Cidade:                                                               
	Estado: MG 

	Responsável pela Instituição:                                                                         

	E mail:                                                                       
	Telefone:                                    

	Supervisor:                                                

	Telefone:                                   
	E-mail:                                                                


	1.3 INSTITUIÇÃO DE ENSINO

	Instituição:                  

	Campus:                            

	Endereço do Campus:                         

	CEP:                        
	Bairro:                      

	Cidade:                
	Estado: MG

	Diretor do Campus:                                           

	Coordenador do Curso:                                         

	Fone:                          
	E mail:                                                                     

	Orientador:                                            

	Fone:                                      
	E mail:                                                                     


CARTA DE APRESENTAÇÃO
ESTÁGIO OBRIGATÓRIO

De: 
Professor ou Professora ... (inserir o nome)
Coordenador ou Coordenadora do Curso de ...
Para:
 Nome a quem se destina
 Nome da empresa a que se destina



Encaminhamos inserir o nome do(a) aluno(a), acadêmico(a) regularmente matriculado(a) nesta Instituição de Ensino, unidade de citar a unidade (TC, BH...  e frequentando o     período do Curso de                      , no     semestre letivo do ano de      , para realizar Estágio Curricular Obrigatório, visando desenvolver competências e habilidades para a atividade profissional, de forma a poder aplicar os conhecimentos teóricos adquiridos na Universidade e discutir sua relação com a prática.
A presente Carta de Apresentação é válida apenas para o semestre citado acima, devendo ser substituída a cada semestre posterior, para comprovar a situação de matrícula do(a) aluno(a) acima referido(a). 
Na oportunidade, agradecemos a atenção dispensada e apresentamos-lhe sentimentos de elevado apreço e distinta consideração. 



Atenciosamente,

                           ,      de                          de           
Local e Data
___________________________________________________________________

UninCor – Coordenador(a) do curso

	ACEITE: Data  ..../......../..........


__________________________________________   

                   Responsável pela Empresa
	          Carimbo da Empresa




TERMO DE COMPROMISSO DE ESTÁGIO OBRIGATÓRIO

(Autorização Lei 11.788/08)

	INSTITUIÇÃO DE ENSINO

	Instituição: Centro Universitário Vale do Rio Verde – UNINCOR 

                    Fundação Comunitária Tricordiana de Educação – FCTE

	Endereço: Avenida Castelo Branco, 82 – Chácara das Rosas – 37410-000 – Três Corações – MG

	Fone: 35-3239-1235         31-3344-1366
	CNPJ: 25.872.854/0001-99

	Coordenador(a) do Curso:                                                   


	ENTIDADE CONCEDENTE

	INSTITUIÇÃO:                                          

	CNPJ:                                                                   
	Fone:                      

	Endereço:                                     
	email                                        

	CEP:                                    
	Bairro:                                               

	Cidade:                                                         
	Estado:                  

	Responsável da Instituição:                               



Acordam entre si o ACORDO DE COOPERAÇÃO, conforme declaram nas cláusulas a seguir, a ENTIDADE CONCEDENTE, com a intervenção da INSTITUIÇÃO DE ENSINO e, de outro lado, o(a) ALUNO(A)/ESTAGIÁRIO(A) abaixo:

	ESTAGIÁRIO(A)

	Nome:                            

	Curso:                  
	Período:         
	Semestre:       
	Matrícula:        

	RG n°                   
	CPF:                   

	Endereço:                         

	CEP:             
	Bairro:                  

	Cidade:              
	Estado:           

	Fone:                  
	Cel:          
	e-mail:             


CLÁUSULA PRIMEIRA - DA FINALIDADE: Este Termo de Compromisso de Estágio Obrigatório tem por finalidade proporcionar experiência prática para realização do Estágio ou Internato , de interesse curricular obrigatório, como estratégia de profissionalização que completa o Processo Ensino - Aprendizagem, não configurando vínculo empregatício de qualquer natureza entre a CONCEDENTE e o ESTAGIÁRIO, de acordo com o art 3º da Lei 11.788/08.

CLÁUSULA SEGUNDA - DAS CONDIÇÕES BÁSICAS: Ficam compromissadas entre as partes as seguintes condições básicas de realização do Estágio:
	PERÍODO DO ESTÁGIO: _ _ / ___ / ___ a  ___ / ___ / ___

	LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTÁGIO:               

	DIA DA SEMANA
	HORÁRIO REALIZADO
	CARGA HORÁRIA TOTAL DIÁRIA

	
	Entrada
	Saída
	

	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  


1. A jornada semestral de atividades em Estágio deverá compatibilizar-se com o horário escolar do ESTAGIÁRIO e com o horário da CONCEDENTE, com uma carga horária máxima de 6 horas diárias e 30 horas semanais, com o conhecimento da INSTITUIÇÃO DE ENSINO.
2. As atividades principais a serem desenvolvidas pelo ESTAGIÁRIO são compatíveis com o Contexto Básico da Profissão.
3. As atividades exercidas poderão ser ampliadas, reduzidas, alteradas ou substituídas, de acordo com a progressividade do Estágio e do currículo, sempre dentro do Contexto Básico da Profissão.
CLÁUSULA TERCEIRA - DAS OBRIGAÇÕES: 

I – Da parte da CONCEDENTE
Compete à CONCEDENTE DE ESTÁGIO, nos termos do art. 9º da Lei 11.788/08:

1. Celebrar Convênio para Estágio Obrigatório com a INSTITUIÇÃO DE ENSINO e Termo de Compromisso de Estágio com o ESTAGIÁRIO, zelando por seu cumprimento.
2. Ofertar instalações que tenham condições de proporcionar ao educando atividades de aprendizagem social, profissional e cultural.
3. Por ocasião do encerramento do estágio, entregar termo de realização do estágio, com indicação resumida das atividades desenvolvidas, dos períodos e da avaliação de desempenho.
4. Proporcionar ao ESTAGIÁRIO atividades de aprendizagem profissional, social e cultural compatíveis com a profissão e formação acadêmica.
5. Proporcionar à INSTITUIÇÃO DE ENSINO, sempre que necessário, subsídios que possibilitem o acompanhamento, a supervisão e a avaliação do Estágio.
6. Receber determinado número de estagiários, de acordo com a conveniência de ambas as instituições, para exercer as atividades que lhes são peculiares.
7. Disponibilizar horários para a realização dos programas propostos pelos Cursos de Graduação da UNINCOR;

8. Facilitar o convívio entre os funcionários e os estagiários.
9. Manter à disposição da fiscalização os documentos que comprovem a relação de estágio.
II – Da Parte da INSTITUIÇÃO DE ENSINO
Compete à INSTITUIÇÃO DE ENSINO, nos termos do art. 7º da Lei 11.788/08:

1. Indicar professor orientador, da área a ser desenvolvida no estágio, como responsável pelo acompanhamento e avaliação das atividades do estagiário.
2. Indicar os alunos que farão o estágio, através de uma carta de apresentação, assinada pela coordenação do curso.
3. Contratar, em favor do ESTAGIÁRIO, seguro contra acidentes pessoais, se for o caso, cuja apólice seja compatível com valores de mercado.
4. Estabelecer normas de desenvolvimento do estágio.
5. Exigir do educando a apresentação, ao final do período letivo, da pasta de estágio, contendo o relatório das atividades.
6. Conscientizar o ESTAGIÁRIO sobre a necessidade de cumprir e respeitar as normas e regulamentos da CONCEDENTE DE ESTÁGIO, sobretudo as normas de segurança e os horários de trabalho.
III – Da parte do ESTAGIÁRIO

Compete ao ESTAGIÁRIO, nos termos da Lei 11.788/08:

1. Estar, comprovadamente, frequentando as aulas do curso para o qual está matriculado.
2. Estar em dia com o pagamento de suas mensalidades.
3. Estar com sua documentação regularizada junto à Secretaria Geral da UNINCOR.

4. Apresentar à CONCEDENTE de estágio, antes de iniciar suas atividades, a carta de apresentação, o termo de compromisso e o plano de estágio a ser desenvolvido.
5. Comparecer diariamente ao local do estágio, no horário estipulado na Cláusula Segunda.
6. Observar e obedecer às normas internas da CONCEDENTE, especialmente as relativas à orientação geral do estágio e às atividades desenvolvidas, as normas de segurança e os horários de trabalho.
7. Manter sigilo sobre informações, dados ou trabalhos reservados da CONCEDENTE, aos quais tenha acesso.
8. Apresentar, ao final do período letivo, pasta de estágio, conforme modelo disponível, contendo relatório detalhado do estágio realizado.
CLÁUSULA QUARTA – DOS RECURSOS FINANCEIROS: As despesas da CONCEDENTE correrão por conta de dotações próprias do seu orçamento.
Parágrafo Primeiro: Se o estágio curricular obrigatório for remunerado, caberá à CONCEDENTE providenciar o pagamento de bolsa ou auxílio transporte ao ESTAGIÁRIO, em livre negociação entre as partes.
Parágrafo Segundo: Nesse caso, havendo a remuneração citada, a contrapartida mensal a título de bolsa será definida em aditivo ao termo de compromisso de estágio obrigatório. 
CLÁUSULA QUINTA – DA RENOVAÇÃO: a renovação do Termo de Compromisso de Estágio Obrigatório se dará somente pela assinatura de novo Termo, no início do semestre subsequente, respeitados todos os procedimentos necessários.
Parágrafo Único: O presente Termo poderá, mediante concordância plena das partes, ser modificado em qualquer época, lavrando-se o respectivo termo aditivo.
CLÁUSULA SEXTA – DA CESSAÇÃO AUTOMÁTICA: Constituem motivos para cessação automática do presente Termo de Compromisso de Estágio:

1. Conclusão ou abandono do Curso e o trancamento da matrícula.
2. O não cumprimento do avençado neste TERMO DE COMPROMISSO DE ESTÁGIO.
CLÁUSULA SÉTIMA – DAS DISPOSIÇÕES GERAIS: 

1. O estágio far-se-á unicamente em proveito do aluno, não ensejando, em qualquer hipótese, vínculo empregatício com a CONCEDENTE ou com a Universidade Vale do Rio Verde de Três Corações.

2. O ESTAGIÁRIO poderá ser responsabilizado pela CONCEDENTE por perdas e danos a que der causa ou em cuja ação se identifique dolo ou culpa, quando, então, além do ressarcimento devido à CONCEDENTE, importará na imediata rescisão do presente TERMO DE COMPROMISSO DE ESTÁGIO.
3. Não será permitido ao ESTAGIÁRIO permanecer nas dependências da CONCEDENTE além do prazo previsto neste TERMO DE COMPROMISSO DE ESTÁGIO.
4. O descumprimento por parte do Estagiário das obrigações assumidas neste Termo de Compromisso importará no automático cancelamento do estágio, desobrigando-se a CONCEDENTE, a partir daquele momento, de todo e qualquer compromisso com relação ao estágio.

CLÁUSULA OITAVA – DA POLÍTICA ANTICORRUPÇÃO
8.1 As PARTES, neste ato, declaram que tem pleno conhecimento de todos os termos da Lei Anticorrupção Brasileira (Lei n.º 12.846/13), comprometendo-se, por si, ou sendo o caso, por suas controladoras, controladas, coligadas, subsidiárias, por seus sócios, administradores, empregados, prepostos, contratados e/ou subcontratados a abster-se da prática de toda e qualquer conduta ou ato que possa resultar em violação à referida legislação.

8.2 As PARTES declaram, ainda, haver implementado e divulgado, internamente e a seus parceiros e/ou terceiros ligados ao presente Contrato, incentivo à denúncia, apuração de irregularidades e aplicação efetiva de códigos de ética e de conduta, concordando em apresentar à outra parceira, sempre que solicitado, e, em até 48 (quarenta e oito) horas, a devida comprovação da aplicabilidade e efetividade de tais mecanismos e procedimentos, de forma contínua e em conformidade com a legislação vigente.

8.3 Se, durante a vigência deste instrumento, qualquer das PARTES for considerada responsável por qualquer ato de corrupção em violação às leis brasileiras de combate à corrupção, o presente Contrato poderá ser rescindido, a critério da parte prejudicada, sem qualquer direito de indenização a outra, arcando a PARTE infratora com perdas e danos.

8.4 Não obstante quaisquer outros dispositivos em sentido contrário ajustam às PARTES que serão responsáveis, sem qualquer tipo de limitação, por todo e qualquer dano decorrente de violações praticadas por suas controladoras, controladas, coligadas, subsidiárias, seus sócios, administradores, empregados, prepostos, contratados e/ou subcontratados, às leis brasileiras de combate à corrupção, especialmente a Lei n.º 12.846/13.

CLÁUSULA NONA – DA PROTEÇÃO DOS DADOS:

9.1 Considerando a Lei Geral de Proteção de Dados, a INSTITUIÇÃO DE ENSINO, se obriga na observância e no cumprimento das regras quanto à proteção dos dados, inclusive no tratamento de dados pessoais e sensíveis, de acordo com a necessidade e obrigação legal no que se refere à coleta de dados.

9.2 A INSTITUIÇÃO DE ENSINO obedecerá às premissas da LGPD, em especial os princípios, da finalidade, adequação, transparência, livre acesso, segurança, prevenção e não discriminação no tratamento dos dados.

9.3 A INSTITUIÇÃO DE ENSINO declara que possuí politica interna, pautada na observância da LGPD, para tratamento de dados, em caso de vazamentos, incluindo política de privacidade, que vise garantir a confidencialidade dos dados coletados e sua finalidade;

9.4 Os dados serão mantidos nos arquivos da INSTITUIÇÃO DE ENSINO, exclusivamente pelo prazo necessário ao cumprimento de sua finalidade, após, os dados aqui tratados, serão destruídos, salvo aqueles que forem necessários 

para cumprimento de obrigações legais, conforme preconiza o art.16, I da lei n° 13.709/18 (Lei Geral de Proteção de Dados).

9.5 Por fim, o TITULAR dos dados, autoriza o tratamento e armazenamento de seus dados pela INSTITUIÇÃO DE ENSINO, tais como, documentos, mídias e informações privadas, para cumprimento do objeto do presente termo, ficando vedada a utilização para qualquer outro fim.

9.6 As PARTES desde já, declaram-se cientes que o presente termo e as informações inseridas nestes estão de acordo com a Lei no 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados) e demais legislações aplicáveis à espécie e que serão mantidas em acervo próprio e sigiloso de cada PARTE.

CLÁUSULA DECIMA– DO FORO: Fica eleito o Foro da Comarca de Três Corações para dirimir quaisquer dúvidas ou questões oriundas da execução deste TERMO DE COMPROMISSO DE ESTÁGIO.
E, por se encontrarem de acordo, as partes assinam o presente termo, em três vias de igual teor, para os devidos fins e efeitos legais. 

 __________________,   ___ de __________________ de  _______.

_______________________________                    _____________________________

                     Entidade Concedente

                                    UNINCOR

                     Assinatura e Carimbo

                       Coordenador(a) de Curso
______________________________

ESTAGIÁRIO(A)
TESTEMUNHAS:

Nome:________________________________CPF:________________________________

Nome: _______________________________CPF: _______________________________​​_
ANEXO 06 - PLANO DE TRABALHO

Estágio Supervisionado    I
	Curso: Odontologia     
	Semestre letivo:   

	Período: de    /   /       a    /   /      
	Carga horária mínima:     h


	1. OBJETIVOS

	

	2. ATIVIDADES SUGERIDAS

	

	3. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

	

	ESTAGIÁRIO:

	Nome:                          

	Assinatura:                   

                                                                                                                                                     Data:     /    /      


	SUPERVISÃO NA UNIDADE CONCEDENTE

	Unidade Concedente:                 

	Nome do Supervisor:                              

	Função/Cargo:                               

	Assinatura e carimbo:  
                                                                                                                                                     Data:    /   /       


	ORIENTAÇÃO DO ESTÁGIO

	Nome do Orientador:                      

	Assinatura e carimbo:   
                                                                                                                                                     Data:      /    /      


ANEXO 07 - RELATÓRIO SEMESTRAL DO ESTÁGIO SUPERVISIONADO

	Curso:  Odontologia   
	Semestre letivo:     

	Unidade Concedente:                              

	Supervisor do Estágio:                  

	Orientador do Estágio:                       

	Período: de    /   /       a    /   /      
	Carga horária cumprida:      h


	O relatório deverá apresentar:

1. Introdução

2. Atividades Desenvolvidas

3. Considerações finais

4. Referências bibliográficas



	ESTAGIÁRIO:

	Nome:                  

	Assinatura:                   

                                                                                                                                                     Data:       /       /    


	ANEXO 08
	FICHA DE CONTROLE DE PRESENÇA E PROCEDIMENTOS REALIZADOS

NA UNIDADE CONCEDENTE
	
	PLANO BÁSICO 

(   ) Estágio Supervisionado

(   ) Internato


	Aluno:                           
	

	Curso:  Odontologia  
	Semestre letivo:       

	Carga horária total realizada:         
	Período de estágio previsto:                 


	Unidade Concedente: 


	                                                                                                            Telefone para contato:  

	PERMANÊNCIA
	PROCEDIMENTOS REALIZADOS E CÓDIGO DO PROCEDIMENTO

	Visto do Supervisor

	Data
	Entrada
	Saída
	Horas
	
	

	      
	          
	          
	     
	
	

	      
	          
	          
	     
	
	

	      
	          
	          
	     
	
	

	Total de Carga Horária desta folha:   horas 
	
	SUPERVISOR 

	Assinatura do aluno:  
	
	Nome:                            

	
	
	Assinatura e carimbo:

Data:     /    /      

	
	
	

	RESPONSÁVEL  PELA UNIDADE CONCEDENTE
	
	PROFESSOR ORIENTADOR

	Nome:                     
	
	Nome:                      

	Assinatura e carimbo:

Data:    /    /      
	
	Assinatura e carimbo:

Data:    /     /       


OBS.: No campo da anotação do procedimento realizado, este deve ser descrito detalhadamente (deve ser descrito todos os passos da realização do procedimento (como por exemplo em uma restauração: anestesia, isolamento absoluto, preparo cavitário, forramento e com qual substância, restauração com qual material e se for o caso a cor e etc., no elemento 45), não basta colocar somente o código ou somente o procedimento(como por exemplo: restauração). EM CASO DE DÚVIDA PROCURE O RESPONSÁVEL
	ANEXO 09
	FICHA DE CONTROLE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

NA ORIENTAÇÃO DE ESTÁGIO

	Aluno:                                                                                   
	

	Curso:  Odontologia   
	Semestre letivo:                  

	Carga horária total realizada:               
	Período de estágio previsto:                  

	Data
	Carga horária
	SÍNTESE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS A TÍTULO DE ORIENTAÇÃO DE ESTÁGIO

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	                     
	                     
	                     

	Total de Carga Horária desta folha:                          
	 ORIENTADOR DO ESTÁGIO

	Assinatura do aluno:
	Nome:                     

	
	Assinatura e carimbo:
Data:                   



ANEXO 10 - Ficha de Avaliação do Estágio Supervisionado (Pelo Estagiário)

	Estagiário:                                                                           

	Curso:  Odontologia   
	Período:      

	Unidade Concedente:                     

	Supervisor do Estágio:                    
Orientador do Estágio:                   

	

	Prezado estagiário(a):

Este momento tem como objetivo avaliar o Estágio Supervisionado  que você desenvolveu neste semestre. Portanto, solicitamos que você responda às questões de forma sincera e cuidadosa. Desta forma, estará colaborando com o aperfeiçoamento das atividades educacionais, com a melhoria da qualidade do curso, possibilitando que suas expectativas em relação ao mesmo possam ser alcançadas. 

Assinale a avaliação que você faz para cada um dos quesitos abaixo, de acordo com o seguinte critério:

1. Nunca / Insuficiente                    2. Às vezes / Regular                3. Quase sempre / Bom

4. Sempre / Muito bom                   5. Não tenho dados suficientes para responder ou não sei responder
Se você assinalou os critérios 1 ou 2 faça comentários que justifiquem esta escolha. Desta forma poderemos compreender melhor suas opiniões, necessidades / expectativas.

	O ESTÁGIO
	
	
	
	
	

	1
	Atendeu suas expectativas com relação aos objetivos de sua atuação profissional?
	[image: image1.wmf]1


	[image: image2.wmf]2
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	[image: image4.wmf]4
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	2
	Possibilitou aplicação prática dos conhecimentos adquiridos no curso?
	[image: image6.wmf]1


	[image: image7.wmf]2


	[image: image8.wmf]3


	[image: image9.wmf]4
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	3
	Ofereceu embasamento teórico e prático suficiente para a realização das atividades?
	[image: image11.wmf]1
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	4
	Permitiu conhecer a organização da Unidade Concedente, transmitindo experiências úteis para o futuro exercício profissional?
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	[image: image19.wmf]4
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	5
	Apresentou objetivos claros  no plano de trabalho?
	[image: image21.wmf]1
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	6
	Alcançou os objetivos estabelecidos no plano de trabalho?
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	Apresentou carga horária suficiente para desenvolver as atividades propostas no plano de trabalho?
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	A organização do plano de trabalho e a metodologia empregada favoreceram a aprendizagem?
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	Contribuiu para a formação profissional do aluno?
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	Ajudou a confirmar ou repensar sua escolha profissional?
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	A SUPERVISÃO DO ESTÁGIO (Na Unidade Concedente)
	
	
	
	
	

	1
	O estágio foi supervisionado de forma adequada?
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	Contribuiu para o bom andamento e aproveitamento do estágio?
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	Forneceu informações claras e precisas para a realização do estágio?
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	Utilizou linguagem clara e acessível na explicação das atividades desenvolvidas?
	[image: image66.wmf]1


	[image: image67.wmf]2


	[image: image68.wmf]3


	[image: image69.wmf]4


	[image: image70.wmf]5



	5
	Respondeu às questões e esclareceu dúvidas levantadas?
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	Indicou bibliografia para aprofundamento dos casos / situações que sugiram no estágio?
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	Cumpriu com o plano de trabalho proposto?
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	Estimulou a participação dos estagiários?
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	Demonstrou interesse pela aprendizagem dos estagiários?
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	Manteve clima de respeito mútuo, atenção e trabalho produtivo?
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	Assinatura do estagiário
	Data

	 
	    /   /     


Ficha de Avaliação do Estágio Supervisionado (Pelo Estagiário) 

	Estagiário:                                                                      

	Curso:  Odontologia   
	Período:       

	Unidade Concedente:                     

	Supervisor do Estágio:                                                                 Orientador do Estágio:                     

	A UNIDADE CONCEDENTE DE ESTÁGIO
	
	
	
	
	

	1
	Apresentou  estrutura suficiente  que possibilitasse o desenvolvimento desta etapa do estágio?
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	Proporcionou condições para o desenvolvimento e aproveitamento do estágio?
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	Forneceu informações / orientações antes da execução de tarefas específicas?
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	Propiciou algum treinamento ou curso durante o desenvolvimento do estágio?
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	A ORIENTAÇÃO DO ESTÁGIO (da UNINCOR)
	
	
	
	
	

	1
	Propôs um plano de trabalho conjunto entre estagiário, supervisor e orientador?
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	Forneceu informações claras e precisas para a realização de seu estágio?
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	Utilizou linguagem clara e acessível na orientação das atividades desenvolvidas?
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	Retificou e comentou os erros mais frequentes observados ao longo do estágio?
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	Respondeu às questões e esclareceu dúvidas levantadas?
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	Indicou bibliografia para aprofundamento dos casos / situações que sugiram no estágio?
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	Mostrou-se disponível para orientar e esclarecer dúvidas?
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	Apresentou um encaminhamento / solução para o problema apresentado por você estagiário?
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	Incentivou a participação dos estagiários nas atividades propostas no plano de trabalho?
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	Atuou como mediador em situação de conflito e/ou dificuldades entre o supervisor e o estagiário?
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	Estabeleceu de forma clara os critérios de avaliação do estágio?
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	Contribuiu para o bom andamento e aproveitamento do estágio?
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	AUTO-AVALIAÇÃO
	
	
	
	
	

	1
	Tomei conhecimento previamente sobre o plano de trabalho proposto pelo estágio?
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	Fui pontual e permaneci nas atividades do estágio do início ao término do horário?
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	Adquiri conhecimento anterior suficiente para acompanhar o estágio deste período?
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	Estive sempre atento e envolvido nas atividades propostas?
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	Estudei profundamente os casos / situações que se apresentaram ao longo do estágio?
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	Consultei a bibliografia indicada para os casos / situações que se apresentaram?
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	Procurei pelo supervisor do estágio para orientação e esclarecimento de dúvidas?
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	Procurei pelo orientador do estágio para orientação e esclarecimento de dúvidas?
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	Mantive bom relacionamento com o supervisor e  funcionários da unidade concedente?
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	Mantive bom relacionamento com o orientador do estágio?
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	Demonstrei habilidade para trabalhar em grupo?
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	Assinatura do estagiário
	Data

	
	     /    /     


ANEXO 11 - FICHA DE AVALIAÇÃO DO ESTÁGIO SUPERVISIONADO (Pelo Supervisor)
	Estagiário:                     
	Curso:  Odontologia      
	Período:          

	Unidade Concedente:                     
	Supervisor:                     
	Total geral (CH):          


	ITEM
	FATORES
	CRITÉRIOS

	
	
	5 pontos
	4 pontos
	3 pontos
	2 pontos
	1 ponto
	Pontos

	1
	ASSIDUIDADE E PONTUALIDADE
(frequência no estágio)
	0 Faltas  ou
Nunca se atrasa
	1 falta ou
Raramente atrasado
	2 faltas  ou
Ocasionalmente atrasado
	3 faltas
	Mais de 3 faltas ou
Sempre atrasado
	  

	2
	INICIATIVA / CRIATIVIDADE
(capacidade de tomar iniciativas responsáveis e de apresentar idéias)
	Muito bem dotado. Seguro.
	Bem dotado. Idéias quase sempre aproveitáveis.
	Precisa ser motivado
	Capacidade
 limitada.
	Incapaz de soluções ou de idéias aproveitáveis.
	  

	3
	QUALIDADE DO TRABALHO
(conhecimento e habilidade na execução das atividades)
	Raramente comente erros. Ótimos resultados
	Comete poucos erros. Resultados satisfatórios.
	Poucos erros, Resultados aceitáveis.
	Erra com frequencia. Resultados regulares.
	Má qualidade. Resultados pouco satisfatórios.
	  

	4
	PRESTEZA X RESULTADOS
	Produtividade excepcional.
	Rapidez. Boa produtividade.
	Produtividade normal.
	Lento.  Baixa produtividade.
	Produtividade muito abaixo dos padrões.
	   

	5
	COOPERAÇÃO
(Capacidade de colaboração em benefício do trabalho. Senso de equipe.)
	Coopera espontaneamente. Perfeita adaptação.
	Normalmente, coopera. Adapta-se bem ao grupo.
	Coopera medianamente.
	Cooperação muito limitada e a contragosto.
	Não coopera.
	   

	6
	APRENDIZADO
(Capacidade de aprender técnicas, rotinas e novos conhecimentos)
	Sempre aprende e se aperfeiçoa. Curiosidade positiva.
	Normalmente se interessa em aprender novas técnicas.
	Aprende quando motivado.
	Aprende pouco ou lentamente.
	Mantém-se no que conhece. Não avança.
	   

	7
	DIDÁTICA
(Capacidade de transmitir conhecimentos)
	Orienta e ensina muito bem e com satisfação.
	Orienta e ensina  bem.
	Orienta e ensina razoavelmente.
	Ensina com deficiência.
	Nunca ensina ou orienta.
	  

	8
	SOCIABILIDADE
(Habilidade para relacionar-se  e estabelecer um ambiente agradável e de respeito.)
	Alto nível. Estabelece clima excelente.
	Bom nível de sociabilidade.
	Nível razoável de sociabilidade.
	Indiferente ao relacionamento com colegas e com a equipe.
	Sem habilidade para relacionar-se.
	  

	9
	JULGAMENTO
(Senso de equilíbrio e imparcialidade no julgamento do seu trabalho e do trabalho de terceiros).
	Absolutamente imparcial. Possibilidade mínima de falhas.
	Bom senso de equidade. Às vezes comete pequenas falhas de interpretação.
	Razoável senso de equidade, embora cometa erros de interpretação com frequencia.
	Tende para o personalismo.
	Sempre sujeito a preferências e animosidades pessoais.
	  

	10
	RESPONSABILIDADE
(Nível de comprometimento com o trabalho).
	Alto nível de responsabilidade. Orientação e supervisão mínimas.
	Bastante responsável. Requer pouca supervisão.
	Normalmente se aplica no trabalho. Requer supervisão normal.
	Nem sempre se aplica ao trabalho. Requer supervisão constante.
	Evita responsabilidades. Foge às tarefas.
	  

	Ass. do estagiário   
	Ass. e carimbo do supervisor   
	Ass. e carimbo do orientador   
	 
	 

	Data:                     
	Data:                     
	Data:                     
	 
	 
	 


ANEXO 12 - PARECER DO ORIENTADOR DE ESTÁGIO SUPERVISIONADO

	Estagiário:                                                                                

	Curso:  Odontologia   
	Semestre letivo:     

	Unidade Concedente:                                                                              

	Período de realização do Estágio:    /   /     a    /   /    

	Total de horas cumpridas no período:                              


	Parecer do professor-orientador quanto ao trabalho do(a) Estagiário(a):

O aluno/estagiário:

(     ) alcançou os objetivos propostos para o estágio supervisionado

(     ) alcançou parcialmente os objetivos propostos para o estágio supervisionado

(     ) não alcançou os objetivos propostos

      Aconselha:

(     ) aprovação do(a) estagiário(a)

            (     ) repetição de parte do estágio

(     ) reprovação do(a) estagiário(a)

       Classifica:

Conceito/nota final:  
Observações Finais:

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................




	PROFESSOR ORIENTADOR

	Nome:                           

	Assinatura:  
                                                                                                                                          Data:            


ANEXO 13 - TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLÓGICOS POR ORDEM DE CÓDIGOS – SUS

TABELA DE PROCEDIMENTOS PAB

	CÓDIGO
	PROCEDIMENTO

	010102001-5
	Ação Coletiva de aplicação tópica de flúor gel

	010102002-3
	Ação coletiva de bochecho fluorado

	010102003-1
	Ação coletiva de escovação dental supervisionada

	010102004-0
	Ação coletiva de exame bucal c/finalidade epidemiológica

	010102005-8
	Aplicação de cariostático (por dente)

	010102006-6
	Aplicação de selante (por dente)

	010102007-4
	Aplicação tópica de flúor individual (por sessão)

	010102008-2
	Evidenciação de placa bacteriana

	010102009-0
	Selamento provisório de cavidade dentária

	010103002-9
	Visita domiciliar/intitucional em reabilitação

	030101003-0
	Consulta nível superior em atenção básica

	030101013-7
	Consulta/Atendimento domiciliar na atenção básica

	030101015-3
	Primeira consulta odontológica programática

	030106003-7
	Atendimento de urgência em atenção básica

	030108001-1
	Abordagem cognitiva comportamental do fumante

	030110003-9
	Aferição de pressão arterial

	030110015-2
	Retirada de pontos de cirurgia básica

	030701001-5
	Capeamento pulpar

	030701002-3
	Restauração de dente decíduo

	030701003-1
	Restauração de dente permanente anterior

	030701004-0
	Restauração de dente permanente posterior

	030702001-0
	Acesso a polpa dentária e medicação (por dente)

	030702002-9
	Curativo de demora c/ou s/ preparo biomecânico

	030702007-0
	Pulpotomia dentária

	030703001-6
	Raspagem alisamento e polimento supragengivais(por sextante)

	030703002-4
	Raspagem alisamento subgengivais (por sextante)

	030704003-8
	Instalação e adaptação de prótese dentária

	030704007-0
	Moldagem dento-gengival p/construção de prótese dentária

	040101003-1
	Drenagem de abscesso

	040101006-6
	Sutura simples

	040101008-2
	Frenectomia

	040401030-0
	Retirada de corpo estranho cavidade auditiva/nasal

	040402012-0
	Exodontia de dente decíduo

	041402013-8
	Exodontia de dente permanente

	041402017-0
	Glossorrafia

	041402035-9
	Tratamento cirúrgico de hemorragia buco-dental

	041402038-3
	Tratamento de Alveolite

	041402040-5
	Ulotomia/Ulectomia

	010101002-8
	Ativ Educativa orientação em grupo na at. especializada

	020101023-2
	Biopsia de glândula salivar

	020101034-8
	Biopsia de osso de crânio e da face


TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLÓGICOS POR ORDEM DE CÓDIGOS – SUS
TABELA DE PROCEDIMENTOS FAE

	CÓDIGO
	PROCEDIMENTO

	020101052-6
	Biópsia dos Tecidos moles da boca

	020302003-0
	Exame anatomo-patológico p/congelamento/parafina

	020401003-9
	Radiografia Bilateral de órbitas (PA+obliquas+hirtz)

	020401004-7
	Radiografia de arcada zigomatico malar (AP + obliquas)

	020401005-5
	Radiografia de articulação temporo-mandibular bilateral

	020401007-1
	Radiografia de Crânio (PA+obliqua+lateral+Bretton+hirtz)

	020401008-0
	Radiografia de crânio (PA + Lateral)

	020401011-0
	Radiografia de maxilar (PA + obliqua)

	020401012-8
	Radiografia de ossos da face

	020401014-4
	Radiografia de seios da Face

	020401015-2
	Radiografia de Sela Tursica

	020401016-0
	Radiografia oclusal

	020401017-9
	Radiografia panoramica

	020401018-7
	Radiografia periapical interproximal

	020401020-9
	Telerradiografia com traçados e sem traçados

	030101004-8
	Consulta nível superior na atenção especializada

	030106002-9
	Atend. Urgência c/observação até 24 h

	030106006-1
	Atendimento de urgência na atenção especializada

	030110001-2
	Administração de medicamento na at. especializada

	030701005-8
	Tratamento de nevralgias faciais

	030702003-7
	Obturação de dente decíduo

	030702004-5
	Obturação de dente permanente birradicular

	030702005-3
	Obturação de dente permanente com 3 ou mais raizes

	030702006-1
	Obturação de dente permanente unirradicular

	030702008-8
	Retratamento endodontico em dente permanente birradicular

	030702009-6
	Retratamento endodontico em dente permanente com 3 ou mais raizes

	030702010-0
	Retratamento endodontico em dente permanente unirradicular

	030702011-8
	Selamento de perfuração radicular

	030703003-2
	Raspagem corono-radicular (por sextante)

	030704001-1
	Colocação de placa de mordida

	030704002-0
	Instalação de aparelho/prótese em paciente c/anomalias crânio-faciais

	030704004-6
	Manutenção/conserto aparelhos ortodonticos

	030704005-4
	Manutenção aparelho ortodôntico em paciente com anomalias crânio-faciais

	030704006-2
	Manutenção Periódica de prótese buço-maxilo-facial

	030704008-9
	Reembasamento e conserto de prótese dentária

	040101005-8
	Excisão de lesão e ou sutura

	040101007-4
	Exerese de tumor de pele e anexos/cisto cebáceo/lipoma

	040101010-4
	Incisão e drenagem de abcesso

	040401026-1
	Punção transmeatica do seio maxilar

	040401031-8
	Retirada de corpo estranho ouvido/faringe/laringe/nariz

	040401034-2
	Tamponamento nasal anterior e/ou posterior

	040402002-0
	Antrostomia de maxila intra nasal


TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLÓGICOS POR ORDEM DE CÓDIGOS – SUS

TABELA DE PROCEDIMENTOS FAE

	CÓDIGO
	PROCEDIMENTO

	040402003-8
	Correção cirúrgica de fistula oro-nasal

	040402005-4
	Drenagem de abcesso da boca e anexos

	040402008-9
	Excisão de ranula ou fenbomeno retenção salivar

	040402009-7
	Excisão e sutura de lesão na boca

	040402010-0
	Excisão da cunha do labio

	040402012-7
	Exerese de cisto odontogenico e não odontogenico

	040602014-0
	Excisão e sutura de linfangioma/nevus

	041401001-9
	Contenção de dentes por splintagem

	041401008-6
	Redução cruenta de fratura alvéolo-dentária

	041401017-5
	Redução incruenta de fratura alvéolo-dentaria

	041401021-3
	Redução incruenta de luxação temporo-mandibular

	041401022-1
	Revisão e troca de aparelho gessado em lesão de ossos da face

	041401029-9
	Tratamento cirúrgico em ossos da face

	041401030-2
	Tratamento cirúrgico em ossos do nariz

	041401031-0
	Tratamento cirúrgico no arco zigomático

	041401033-7
	Tratamento de fratura da mandíbula(por hemiface)

	041402001-4
	Alveolotomia (por arco dentário)

	041402002-2
	Apicectomia c/ou s/ obturação retrograda

	041402003-0
	Aprofundamento de vestíbulo oral (por sextante)

	041402004-9
	Correção de bridas musculares

	041402005-7
	Correção de irregularidades de reborbo alveolar

	041402006-5
	Correção de tuberosidade do maxilar

	041402007-3
	Curetagem periapical

	041402008-1
	Enxerto gengival

	041402009-0
	Enxerto ósseo de área doadora intrabucal

	041402010-3
	Excisão de cálculo de glândula salivar

	041402011-1
	Excisão de glândula submandibular

	041402014-6
	Exodontia múltipla c/alveoloplastia (por sextante)

	041402015-4
	Gengivectomia (por sextante)

	041402016-2
	Gengivoplastia (por sextante)

	041402020-0
	Marsupialização de cistos e pseudocistos

	041402021-9
	Odontosecção/radilectomia/Tunelização

	041402022-7
	Reconstrução de sulco gengivo-labial

	041402023-5
	Reconstrução parcial do lábio traumatizado

	041402024-3
	Reimplante e transporte dental (por elemento)

	041402025-1
	Remoção de cisto

	041402026-0
	Remoção de corpo estranho região buço-maxilo

	041402027-8
	Remoção dente retido (incluso/impactado facial)

	041402028-6
	Remoção de foco residual

	041402029-4
	Remoção de torus e exortoses

	041402030-8
	Retirada de material de síntese óssea dentária

	041402031-6
	Selamento de fistula cutânea odontogenica

	041402032-4
	Sinuctomia maxilar unilateral

	041402034-0
	Tratamento cirúrgico de fistula intra/extraoral

	041402036-7
	Tratamento cirúrgico com tracionamento dental 

	041402037-5
	Tratamento cirúrgico periodontal (por sextante)

	041402039-1
	Tratamento emergencial p/tratamento de fratura alvéolo dentária


TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLÓGICOS POR ORDEM DE CÓDIGOS – SUS

TABELA DE PROCEDIMENTOS FAE

TABELA DE PROCEDIMENTOS FAE - INDIVIDUALIZADO

	CÓDIGO
	PROCEDIMENTO

	070107001-3
	Aparelho fixo bilateral p fechamento de diastema

	070107002-1
	Aparelho ortodôntico removível

	070107003-0
	Aparelho p bloqueio maxilo-mandibular

	070107004-8
	Coroa de aço e policarboxilato

	070107005-6
	Coroa provisória

	070107006-4
	Mantenedor de espaço

	070107007-2
	Placa oclusal

	070107008-0
	Plano inclinado

	070107009-9
	Prótese parcial mandibular removível

	070107010-2
	Prótese parcial maxilar removível

	070107011-0
	Prótese temporaria

	070107012-9
	Prótese total mandibular

	070107013-7
	Prótese total maxilar

	070107014-5
	Prótese coronariana/intra-radiculares fixas/adesivas (por elemento)

	070108002-7
	Prótese auricular

	070108003-5
	Prótese extensas/combinadas

	070108005-1
	Prótese infra-orbitaria

	070108006-0
	Prótese Labial

	070108007-8
	Prótese Nasal

	070108008-6
	Prótese óculo-palpebral

	070108010-8
	Prótese zigomática

	070202001-0
	Automobilizador

	070202002-8
	Goteiras dentais

	070202003-6
	Guia sagital

	070202004-4
	Placa de contenção

	070202005-2
	Prótese mandibular

	070202006-0
	Prótese para grandes perdas maxilares


ATENÇÃO:

OS ANEXOS SEGUINTES SÃO UTILIZADOS SOMENTE PARA 

O ESTÁGIO EXTRAMURO

ANEXO 14 - RELATÓRIO MENSAL

	MÊS E ANO DO ESTÁGIO:                       
	LOCAL DE ESTÁGIO:                     

	ALUNOS PRESENTES (NOMES COMPLETOS)
	MATRICULA
	PERÍODO
	OBSERVAÇÕES:

	                     
	                   
	              
	                     

	                     
	                   
	              
	                     

	                     
	                   
	              
	                     

	                     
	                   
	              
	                     

	                     
	                   
	              
	                     

	CÓDIGO SUS
	PROCEDIMENTOS COLETIVOS
	TOTAL
	CÓDIGO SUS
	PROCEDIMENTOS INDIVIDUAIS
	TOTAL

	010102004-0
	Ação Coletiva de Ex. Bucal com finalidade epidemiológica (CPOD)
	           
	030702001-0
	Acesso a polpa dentária e medicação (por dente)
	           

	010102001-5
	Ação Coletiva de Aplicação tópica de Flúor-gel
	           
	030702001-9
	Curativo de demora com ou sem preparo biomecânico
	           

	010102003-1
	Ação Coletiva de Escovação Dental supervisionada
	           
	030702007-0
	Pulpotomia dentária
	           

	010102002-3
	Ação Coletiva de Bochecho fluorado
	           
	030703001-6
	Raspagem, alisamento e polimento supragengival (p/sextan)
	           

	CÓDIGO SUS
	PROCEDIMENTOS INDIVIDUAIS
	TOTAL
	030703002-4
	Raspagem e alisamento subgengival (por sextante)
	           

	010101001-0
	Atividade educativa/orient.em grupo na atenção básica Pessoas(   )
	           
	040101003-1
	Drenagem de Abscesso
	           

	010102005-8
	Aplicação de Cariostático (por dente)
	           
	040101008-2
	Frenectomia 
	           

	010102006-6
	Aplicação de Selante (por dente)
	           
	041402012-0
	Exodontia de dente decíduo
	           

	010102007-4
	Aplicação Tópica de flúor (Individual por Sessão)
	           
	041402013-8
	Exodontia de dente permanente
	           

	010102008-2
	Evidenciação de placa bacteriana
	           
	041402035-9
	Tratamento cirúrgico de hemorragia buco-dental
	           

	010102009-0
	Selamento provisório de cavidade dentária
	           
	041402038-3
	Tratamento da alveolite
	           

	010103002-9
	Visita domiciliar
	           
	041402040-5
	Ulotomia / ulectomia
	           

	030101013-7
	Consulta/atendimento domiciliar na atenção básica
	           
	041402041-3
	Tratamento odontológico para pacientes com necessidades especiais
	           

	030101015-3
	Primeira consulta odontológica programática
	           
	030110015-2
	Retirada de sutura
	           

	030106003-7
	Atendimento de urgência em atenção básica
	           
	020401018-7
	Raio X Periapical ou Bite Wing
	           

	030701002-3
	Restauração de dente decíduo
	           
	 030701001-5
	Capeamento pulpar
	           

	030701003-1
	Restauração de dente permanente anterior
	           
	
	Distribuição de escovas dentais
	           

	030701004-0
	Restauração de dente permanente posterior
	           
	
	Distribuição de creme dental
	           

	Problemas encontrados:             

	Assinatura do Acadêmico Responsável:
 ___________________________________________

	Correção:______    Visto:  _______ Revisado em: _______/______/______
	Devolvido por:_______Preenchimento Incorreto  ____ Falar com Professor


ANEXO 15 - RELATÓRIO SEMESTRAL

	MÊS E ANO DO ESTÁGIO:                  
	LOCAL DE ESTÁGIO:                  

	ALUNOS PRESENTES (NOMES COMPLETOS)
	MATRICULA
	PERÍODO
	OBSERVAÇÕES:

	                  
	                  
	           
	                  

	                  
	                  
	           
	                  

	                  
	                  
	           
	                  

	                  
	                  
	           
	                  

	                  
	                  
	           
	                  

	CÓDIGO SUS
	PROCEDIMENTOS COLETIVOS
	TOTAL
	CÓDIGO SUS
	PROCEDIMENTOS INDIVIDUAIS
	TOTAL

	010102004-0
	Ação Coletiva de Ex. Bucal com finalidade epidemiológica (CPOD)
	           
	030702001-0
	Acesso a polpa dentária e medicação (por dente)
	           

	010102001-5
	Ação Coletiva de Aplicação tópica de Flúor-gel
	           
	030702001-9
	Curativo de demora com ou sem preparo biomecânico
	           

	010102003-1
	Ação Coletiva de Escovação Dental supervisionada
	           
	030702007-0
	Pulpotomia dentária
	           

	010102002-3
	Ação Coletiva de Bochecho fluorado
	           
	030703001-6
	Raspagem, alisamento e polimento supragengival (p/sextan)
	           

	CÓDIGO SUS
	PROCEDIMENTOS INDIVIDUAIS
	TOTAL
	030703002-4
	Raspagem e alisamento subgengival (por sextante)
	           

	010101001-0
	Atividade educativa/orient.em grupo na atenção básica Pessoas(   )
	           
	040101003-1
	Drenagem de Abscesso
	           

	010102005-8
	Aplicação de Cariostático (por dente)
	           
	040101008-2
	Frenectomia 
	           

	010102006-6
	Aplicação de Selante (por dente)
	           
	041402012-0
	Exodontia de dente decíduo
	           

	010102007-4
	Aplicação Tópica de flúor (Individual por Sessão)
	           
	041402013-8
	Exodontia de dente permanente
	           

	010102008-2
	Evidenciação de placa bacteriana
	           
	041402035-9
	Tratamento cirúrgico de hemorragia buco-dental
	           

	010102009-0
	Selamento provisório de cavidade dentária
	           
	041402038-3
	Tratamento da alveolite
	           

	010103002-9
	Visita domiciliar
	           
	041402040-5
	Ulotomia / ulectomia
	           

	030101013-7
	Consulta/atendimento domiciliar na atenção básica
	           
	041402041-3
	Tratamento odontológico para pacientes com necessidades especiais
	           

	030101015-3
	Primeira consulta odontológica programática
	           
	030110015-2
	Retirada de sutura
	           

	030106003-7
	Atendimento de urgência em atenção básica
	           
	020401018-7
	Raio X Periapical ou Bite Wing
	           

	030701002-3
	Restauração de dente decíduo
	           
	 030701001-5
	Capeamento pulpar
	           

	030701003-1
	Restauração de dente permanente anterior
	           
	
	Distribuição de escovas dentais
	           

	030701004-0
	Restauração de dente permanente posterior
	           
	
	Distribuição de creme dental
	           

	Problemas encontrados: 


	Assinatura do Acadêmico Responsável:
 ___________________________________________

	Correção: ______    Visto:  _______ Revisado em: _______/______/______
	Devolvido por:_______Preenchimento Incorreto  ____ Falar com Professor


ANEXO 16 - CONTROLE DE ATIVIDADES COLETIVAS

	Aluno:    
	Período:    

	Mês:    
	Ano:    

	Local:    
	Código:     


	Nº
	NOME DO ALUNO
	IDADE
	SÉRIE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TOTAL

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Assinatura do professor ou responsável: ________________ ______________________

ANEXO 17 - CADASTRO NO PROCEDIMENTO INDIVIDUAL

	Aluno:     
	Período:     

	Mês:     
	Ano:      

	Local:     
	Código:      


	Nº
	NOME DO ALUNO
	IDADE
	SÉRIE
	ENDEREÇO

	01
	
	
	
	

	02
	
	
	
	

	03
	
	
	
	

	04
	
	
	
	

	05
	
	
	
	

	06
	
	
	
	

	07
	
	
	
	

	08
	
	
	
	

	09
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	TOTAL  


ASSINATURA DAS PROFESSORAS:

______________________________

_______ série - responsável
ANEXO 18 - PRONTUÁRIO ODONTOLÓGICO

	LOCAL DO ATENDIMENTO:   
	CÓDIGO:  

	CLIENTE
	NOME:  
	ESTADO CIVIL:  
	IDADE:  
	SEXO:  
	PROFISSÃO:  

	
	RESIDÊNCIA:   
	CIDADE:  

	
	RESPONSÁVEL:  
	ASSINATURA:
	DATA:  

	
	AUTORIZO TRATAMENTO DENTÁRIO  SIM(   )    NÃO(   ) 
	PREVENÇÃO   SIM (   )    NÃO (   )
	RESTAURAÇÃO   SIM (   )     NÃO (   )
	EXTRAÇÃO   SIM (   )   NÃO (   )


DENTES PERMANENTES

	8


	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8


DENTES TEMPORÁRIOS

	V


	IV
	III
	II
	I
	I
	II
	III
	IV
	V


	Dados Clínicos:
	A - Ausente
	R - Restaurado
	PM - Prótese Móvel 
	AOF - Aparelho Ortodôntico Fixo

	
	H - Hígido
	X - Extraído
	PR - Prótese Fixa
	AOM - Aparelho Ortodôntico Móvel

	
	H - Hígido
	/ - A extrair
	RF - Rest. Fraturada
	IAO - Indicação de Aparelho Ortodônt.


	Exames Complementares:
	Rx  - Radiografar
	ITE - Indicado Tratamento Endodôntico   (S  -  N)

	
	
	Bi - Biopsia
	ITP - Indicado Tratamento Protético         (S  -  N) 

	
	
	
	ITO - Indicado Tratamento Ortodôntico      (S  -  N)


Cirurgias:_______________________________________________________________________

	Aspecto Geral da Cavidade Bucal

Lábios                        N (    )        I (___________________

Mucosa Jugal            N (    )        I (___________________

Àrea retromolar         N (    )        I (___________________

Língua                       N (    )        I (___________________

Soalho da boca         N (    )        I (___________________

Palato duro e mole    N (    )        I (___________________

Istmo das fauces       N (    )        I (___________________

Glândulas salivares   N (    )        I (___________________
	ANAMNESE

- Está sob cuidados médicos?            S (   )    N (   )

Motivo: ________________________________________

- Está tomando remédio?                   S (   )    N (   )

Qual? _________________________________________

- Sente tontura frequente?                 S (  )     N (   )

- Falta de ar?                                      S (  )     N (   )

- Sua pressão arterial é normal?        S (  )     N (   )

Alta _______________ Baixa __________________

- Sente mal quando toma anestesia? S (   )  N(   )

Nunca tomou (   )

- Sangra muito quando se fere?         S (  )   N(   )

- Sofreu alguma cirurgia nos últimos 5 anos?

S (   )    N (   )       Qual?__________________________

- Está grávida?    S (   ) Mês ___________    N(   )

- As gengivas sangram quando escova os dentes?

S (   )   N (   )

- Tem ou já teve:

(    ) Alergia – Qual? ______________________________

(    ) Diabetes – Família?___________________________

(    )Problema cardíaco na família?___________________

(    ) Doença venérea? Qual?_______________________

(    ) Anemia

(    ) Hepatite

(    ) Febre reumática

(    ) Pneumonia

	Cadeias ganglionares  N (   )       I (___________________

______________________________________________)

Gengiva                    N (    )          I (__________________

Tártaro                      S (    )          N (     )


	

	Outros Dados:___________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

Exames Requisitados
	

	Data
	Natureza
	Resultado
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	ASSINATURA:  ALUNO:__________________________

                         MATRÍCULA:_______________________
	


	Data
	Dente ou Região
	Procedimento Realizado e Código do procedimento
	Assinatura do Paciente/Responsável
	Assinatura dos Alunos

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Obs: 1) No caso de retratamento – Favor identificar com caneta de outra cor e especificar no campo – Tratamento

2) Ao final do tratamento anotar – tratamento completado e pedir assinatura do paciente ou do seu responsável colocando a data do retorno para revisão.

3) No campo da anotação do procedimento realizado, este deve ser descrito detalhadamente (deve ser descrito todos os passos para se fazer o procedimento (como por exemplo em uma restauração: anestesia, isolamento absoluto, preparo cavitário, forramento e com qual substância, restauração com qual material e se for o caso a cor e etc., no elemento 46),  não basta colocar somente o código ou somente o nome do procedimento (como por exemplo: restauração), em caso de dúvida procure o responsável.

















Observações:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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