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Anexo II: Questionário para o Candidato à Prova de Título de Especialista em Nefrologia

O Departamento de Ensino e Titulação da SBN que organiza a Prova do Título de Especialista em Nefrologia, gosta​ria de dispor de maiores detalhes sobre a formação dos nefrologistas no Brasil, com o objetivo de adequar cada vez mais a prova à nossa realidade.  Esses dados também servirão de subsídios para que se proponha um programa mínimo de Residência Médica em Nefrologia, a ser desenvolvido no Brasil. Por isso, pedimos sua colaboração no sentido de detalhar ao máximo possível a resposta. Tais informações, obviamente, não terão qualquer reflexo no tocante aos resultados da avaliação, cuja sistemática está expressa no Edital da prova. Na certeza de sua aquiescência, somos, de antemão, gratos.

Nome completo ___________________________________________    Gênero:  Feminino [  ]   Masculino [  ]
Data de Nascimento  ___ / ___ / ______ RESIDENCIA [     ]  ESPECIALIZAÇÃO [      ] RG:_____________________
Formação Acadêmica 

Faculdade de Medicina______________________________________ Estado ______  Ano de Formatura _____

Residência em Clínica Médica (MEC)

Hospital _____________________________________________________ Período ___ /___ / ____ a ___ / ___ / ____

Especialização em Clínica Médica (Não MEC)

Hospital _____________________________________________________ Período ___ /___ / ____ a ___ / ___ / ____

Residência em Nefrologia (MEC)   Preceptor _____________________________

Hospital _____________________________________________________ Período ___ /___ / ____ a ___ / ___ / ____

Especialização em Nefrologia (Não MEC)  Preceptor _____________________________

Hospital / Serviço ______________________________________________ 

Período Integral ___ /___ / ____  a  ___ / ___ / ____           Período Parcial ___ /___ / ____  a  ___ / ___ / ____

1.
Como foi realizada a seleção para seu treinamento em Nefrologia?

[  ]  entrevista

[  ]  entrevista + análise de currículo

[  ]  prova de conhecimentos

[  ]  prova de conhecimentos + entrevista e/ou análise de currículo

[  ]  outra forma. Especificar: 


Bolsas: Pelo Serviço [  ]      Pela Indústria Farmacêutica [  ]     Outra Forma [  ]        Sem Bolsa [  ]
Estágio em Clínica Médica – Não MEC     1 Ano [  ]         2 Anos [  ]
Seu Estágio foi em Tempo Integral [  ]      Parcial [   ]  horas/semana___________
2.
No Serviço, você   [   ](fez plantões
[   ] ficou de sobreaviso




3.
Seu treinamento em Nefrologia incluiu

	
	Sim
	Não
	Local
	Serviço conveniado - identificar

	Ambulatório Nefrologia Clínica
	
	
	
	

	DRC:  tratamento conservador
	
	
	
	

	Transplante Renal
	
	
	
	

	Enfermaria
	
	
	
	

	Unidade de Terapia Intensiva
	
	
	
	

	Unidade de Hemodiálise


	
	
	
	

	Outros (especificar)


	
	
	
	


Comentários adicionais: _______________________________________________________________
4.
Quanto aos métodos de substituição da função renal, seu treinamento incluiu
· Diálise aguda
Número de pacientes/mês:

( diálise peritoneal aguda




( diálise contínua



( hemodiálise intermitente



· Diálise crônica
Número de pacientes/mês:

(  CAPD




(  APD



· DPI



· Hemodiálise Intermitente            ______________________

Você classifica seu treinamento como    [  ](suficiente
[  ] insuficiente

Comentário adicional: 


Na equipe havia :    ( enfermeiro      ( psicólogo       ( assistente social         ( nutricionista

5.
Quantos Nefrologistas com Título de Especialista havia no Serviço onde você realizou o treinamento?

(  um            (  dois         (  três ou mais

6.
Havia atividades de ambulatório específicas para

(  glomerulopatias
Número de pacientes/mês:


(  litíase
Número de pacientes/mês:


(  hipertensão arterial
Número de pacientes/mês:


(  uropatias
Número de pacientes/mês:


(  transplante
Número de pacientes/mês:


(  insuficiência renal
Número de pacientes/mês:


(  outras patologias. Especificar: 


Comentário adicional: 


7.
Durante seu treinamento, houve interface com
	Departamento
	Sim
	Não
	Local
	Serviço conveniado - identificar

	Patologia
	
	
	
	

	Imagem
	
	
	
	

	Urologia
	
	
	
	

	Nefrologia Infantil
	
	
	
	

	Eq. Multidisciplinar
	
	
	
	

	Outro (especificar)


	
	
	
	


Comentário adicional: 


8.
Durante seu treinamento em Nefrologia, você 

( participou de seminários em outros Serviços 

( participou de atividades de pesquisa

( participou de congressos de Nefrologia

( enviou temas-livres para congressos

( escreveu algum artigo/nota/diretriz clínica

9.
Você fez algum curso formal de pós-graduação?

( Mestrado 

Curso:
        

Dissertação:


Orientador:


Data da apresentação:


( Doutorado 

Curso: 
       

Tese:


Orientador:


Data da apresentação:


10.       Em que outra área você atua?

( Clínica Médica

( Unidade de diálise de adultos

( Unidade de terapia intensiva 

( Emergência hospitalar

( Hospitais Secundários

( Unidades Básicas de Saúde

( Outra área. Especificar: 

data_____/_____/______  assinatura
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