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Em 1998 o SCTS criou o DFP, o qual está Acreditado. Um dos requisitos nucleares da Acreditação 
é o levantamento de necessidades de formação. Assim, somos a solicitar que nos preencha este 
inquérito e nos devolva com a maior brevidade possível. A vossa ajuda é preciosa para 
continuarmos a ter um Departamento de Formação Permanente Acreditado e acima de tudo ajudar-
nos a elaborar o levantamento de necessidades de cada um de nós. 
Em nome do SCTS e em meu nome pessoal como Coordenadora do DFP agradeço desde já a 
vossa pronta resposta. 

Cidália Silva 
 
1- Seleccione a área de formação preferencial por ordem crescente (numerado de 1 a 7): 

 
 
 
 
 
 
 
 

a) Gestão e Organização em Saúde  
b) Procedimentos Administrativos  
c) Informática em Saúde  
d) Novas tecnologias e técnicas Profissionais  
e) Complementos teóricos do saber  
f) Certificação e Acreditação dos Serviços de Saúde  
g) Risco, Higiene, Saúde e Segurança  

2-  
g) Governação Clínica  

2- Na área de formação que classificou como n.º 1, quais os saberes que pretende adquirir? 
 
_______________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________ 
 
3- Indique as suas sugestões sobre cursos de interesse para a formação ao longo da vida? 
_______________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________ 
 
4- No seu serviço existe um plano de formação para fazer formação contínua? 

Sim         Não              
 

5- No seu hospital existem cursos dirigidos especificamente aos profissionais das tecnologias da 
saúde? 

Sim         Não              
 

COMENTÁRIOS E SUGESTÕES: 
 
 
 
 
 
´ 
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Área da Profissão 
Análises Clínicas          Anatomia Patológica         Audiologia         Cardiopneumologia 

  
Dietética         Farmácia       Fisioterapia        Higiene Oral          Medicina Nuclear 

   
Neurofisiologia       Ortoprotesia         Ortoptica       Prótese Dentária        Radiologia       
Radioterapia         Saúde Ambiental            Terapia da Fala         Terapia Ocupacional  
 
Área de Intervenção: _________________________ Anos de Experiência Profissional: _______    
 
Instituição/Serviço: ______________________________________________________________ 
 
HABILITAÇÕES ACADÉMICAS: 

9.º Ano   12.º Ano        Outro    Qual: ______________________ 

Bacharelato        Licenciatura        Mestrado          Doutoramento         Agregação  
 
TIPO DE VÍNCULO À INSTITUIÇÃO: 

Quadro      Contrato Individual Trabalho      Recibo Verde       Outro   Qual _____________ 

REGIME DE TRABALHO: 

35 horas         40 horas         42 horas        Tempo Parcial   N.º Horas_________ 

 
Idade: _____________ 
 
Área da Residência 
Alentejo    Algarve    Lisboa e Vale do Tejo  Centro  Madeira   çores    Norte         
 
 
 
 
OPCIONAL: 
 
Nome: _________________________________________________________________________ 
 
Morada: _______________________________________________________________________ 
 
N.º Tel. ____________________ Email: _____________________@ ______________________ 
 


