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HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS



   Universidade Federal de Minas Gerais

Hospital das Clínicas

Solicitação de Declaração de Preceptoria do Programa de Residência Integrada Multiprofissional em Saúde
Belo Horizonte,   de       de 20  . 

Eu, ________________________________________, Matrícula SIAPE __________, Registro Profissional _____________, solicito Declaração de Preceptoria do Programa de Residência Integrada Multiprofissional em Saúde (PRIMS), considerando:

- são Preceptores de PRIMS na área de atuação___________________________, os profissionais de saúde com graduação ou maior titulação na área de atuação em questão, integrantes do corpo de profissionais do HC-UFMG ou docentes da instituição de ensino/saúde que oferece o PRIMS e que supervisionam diretamente as atividades práticas realizadas pelos Residentes;
- as atividades de Preceptoria ocorrem durante as atividades assistenciais no exercício de minha função como profissional de saúde na Unidade Funcional _____________________ do HC-UFMG ou como Professor do Departamento de ________________ da Faculdade (Escola) de __________________. 

Descrição das atividades de preceptoria: 

	Caracterização da(s) atividade(s) junto aos residentes:

	

	Período de exercício da atividade da preceptoria:

(   )____/____/______ a ____/____/______ ou (   ) em andamento. 

	Assinatura (e carimbo) do Tutor da área profissional à qual as atividades de preceptoria está vinculada: 
Declaro responsabilizar-me pela fidedignidade das informações fornecidas, de acordo, com Art. 4ª da Lei 9.784/1999.
	Assinatura (e carimbo) do Solicitante:
______________________




(1) Descrição dos programas de residência do HC/UFMG:     

· Saúde Cardiovascular: Enfermagem, Fisioterapia, Nutrição e Psicologia;

· Saúde do Idoso: Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia e Terapia Ocupacional;

· Cuidado Humanizado da Criança e do Adolescente: Farmácia, Nutrição e Odontologia
Declaração de Preceptoria do Programa de Residência Multiprofissional
Declaramos para os devidos fins que o(a) colaborador(a) _____________________________________________________, com número de matrícula SIAPE _________________ e número de Registro Profissional _____________, ocupante do cargo efetivo de ____________________________________________, que atua(ou) na preceptoria do Programa de Residência Integrada Multiprofissional em Saúde na área de concentração __________________________________ e área profissional de __________________ durante as atividades assistenciais no exercício de sua função como profissional de saúde na Unidade Funcional ________________________________________________ no período de _____/____/____ a _____/_____/______ ou (  ) em andamento.

Declaro, como Coordenadora do Programa de Residência Integrada Multiprofissional em Saúde do Hospital das Clínicas da UFMG / Ebserh, responsabilizar-me pela fidedignidade das informações fornecidas de acordo com Art. 4ª da Lei 9.784/1999.

. 

Profª. Gisele de Cássia Gomes
Coordenadora do Programa de Residência Integrada Multiprofissional em Saúde

do Hospital das Clínicas da UFMG / Ebserh
De acordo,

Belo Horizonte,   de       de 20  .

Profa. Fabiana Maria Kakehasi 
Gerente de Ensino e Pesquisa do Hospital das Clínicas da UFMG / Ebserh
Gerência de Ensino e Pesquisa 

Av. Prof. Alfredo Balena, 110 – 1º andar

Bairro Santa Efigênia – Cep: 30130-100 – Belo Horizonte – MG

Telefone: (31) 3409.9612 - 3409.9378 – 
E-mail: depehcufmg@gmail.com

