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Ficha de Avaliação do Estágio Supervisionado (Pelo Supervisor de Prática)

	Estagiário:                                                                        Assinatura: _________________________________ 

	Unidade Concedente:                                                      

	Total de horas cumpridas no período:                                        


	ITENS A SEREM AVALIADOS PELO PRECEPTOR DE PRÁTICA

	I – ASPECTOS GERAIS
	PONTUAÇÃO

	1. Assiduidade e Pontualidade
	03
	                  

	2. Apresentação Pessoal
	03
	                  

	3. Relações Interpessoais (colegas, equipe de saúde e paciente).
	03
	                  

	4. Responsabilidade e Senso Crítico
	03
	                  

	5. Comportamento Ético Profissional
	05
	                  

	6. Iniciativa e Interesse
	03
	                  

	Sub-Total I
	20
	                  

	II – ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
	PONTUAÇÃO

	1. Atuação em procedimentos específicos da disciplina
	20
	                  

	2. Conhecimento técnico-científico das atividades desenvolvidas
	10
	                  

	3. Organização, utilização de métodos e normas técnicas.
	10
	                  

	4. Registro das atividades desenvolvidas (evolução, exame físico)
	10
	                  

	5. Estudo de Caso (Seminário)
	20
	                  

	6. Orientação para promoção de saúde – paciente ou familiar
	10
	                  

	Sub-Total II
	80
	                  

	Sub-Total I
	Sub-Total II
	Nota Final

	                                                   
	                                                 
	                                          


Observações: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	SUPERVISOR DE PRÁTICA


	Nome:                                                            

	Assinatura e carimbo

   Data:       /        /       
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