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INTERNATO MÉDICO DE 

DERMATOVENEREOLOGIA
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Caracterização dos Serviços 

para atribuição de Idoneidade Formativa para o Internato de Dermatovenereologia
FORMULÁRIO B
Ano: 
Hospital: 
DECLARAÇÃO DE CAPACIDADE FORMATIVA

DO SERVIÇO DE 
DO 
É meu entendimento que o Serviço tem capacidade formativa para     novos internos de Dermatovenereologia, para o ano de 
A elaboração dos cronogramas anexos teve em consideração a legislação em vigor, nomeadamente:

1. A indoneidade atribuída pelo Colégio de Dermatovenereologia a este Serviço permite que o Interno possa aqui desenvolver o seu internato, pelo menos, por 21 meses.

2. Todos os estágios estão programados para decorrerem em Serviços considerados idóneos para esses estágios pelo Colégio de Dermatovenereologia.

O Director de Serviço

NOME : 

                                   _________________________________

                                                           (Assinatura)

Identificação do Serviço
Hospital: 
Idoneidade e capacidade formativa

Idoneidade Formativa no ano anterior:  FORMCHECKBOX 

Total/Parcial:        

	Estágios Obrigatórios*
	Idoneidade actual
	Idoneidade pretendida para o próximo ano

	Dermatologia Geral (12 meses)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Dermatologia Pediátrica (6 meses reg. cumulativo)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Infecções Sexualmente Transmissíveis (6 meses reg. cumulativo)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Alergologia Cutânea e Dermat. Prof. (6 meses reg. cumulativo)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Fotodermatologia (6 meses  reg. cumulativo)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Cirurgia Dermatológica (12 meses)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Dermatopatologia (4 meses reg. cumulativo)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Micologia dermatológica (2 meses reg. cumulativo)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Dermatoscopia digital (2 meses em reg. cumulativo)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Área Formativa Opcional (6 meses/estágio - mínimo 3meses / máximo 6meses):
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



* DR, 1ª série - Portaria nº 22/2012 de 24 de Janeiro
Nº Capacidades Formativas para o Internato da Especialidade:      
Nº Capacidades Formativas para estágios: 

Quais:


1-      

2-      

3-      

4-      
O DIRECTOR DE SERVIÇO :                            _______________________________

     /     /     
O DIRECTOR DOS INTERNATOS MÉDICOS:      _____________________________
     /     /               

DECLARAÇÃO DE CAPACIDADE FORMATIVA

DO SERVIÇO DE      
DO HOSPITAL DE      
INFORMAÇÃO DO DIRECTOR DO INTERNATO MÉDICO:


O Director do Internato Médico

NOME :      
     /     /               _________________________________

                                                         (Assinatura)

Aprovado pelo Conselho Nacional em 13.01.2020
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