IMPRESSO IM.SCTS.DFP.001/1

s Levantamento de Necessidades de Pag. 1 de 2
Departamento de Formagéo Permanente FO rma(;ao

Em 1998 0 SCTS criou 0 DFP, o qual esta Acreditado. Um dos requisitos nucleares da Acreditacdo
é o levantamento de necessidades de formacdo. Assim, somos a solicitar que nos preencha este
inquéerito e nos devolva com a maior brevidade possivel. A vossa ajuda € preciosa para
continuarmos a ter um Departamento de Formacdo Permanente Acreditado e acima de tudo ajudar-
nos a elaborar o levantamento de necessidades de cada um de nos.

Em nome do SCTS e em meu nome pessoal como Coordenadora do DFP agradeco desde ja a
vossa pronta resposta.

Cidalia Silva

1- Seleccione a area de formacéo preferencial por ordem crescente (numerado de 1 a 7):
a) Gestdo e Organizagdo em Salde
b) Procedimentos Administrativos
¢) Informética em Saude
d) Novas tecnologias e técnicas Profissionais
e) Complementos tedricos do saber
f) Certificacdo e Acreditacdo dos Servicos de Salde
g) Risco, Higiene, Salde e Seguranca
g) Governacéo Clinica
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2- Na area de formacdo que classificou como n.° 1, quais os saberes que pretende adquirir?

3- Indique as suas sugestdes sobre cursos de interesse para a formacgédo ao longo da vida?

4- No seu servigo existe um plano de formagao para fazer formag&o continua?
Sim O Nao O

5- No seu hospital existem cursos dirigidos especificamente aos profissionais das tecnologias da
satde?
Sim O Ndo O
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Area da Profissio
Andlises Clinicas O Anatomia Patolégica [ Audiologia Cardiopneumologia
O
Dietética O Farmécia O Fisioterapia Higiene Oral O Medicina Nuclear
O
Neurofisiologia [0  Ortoprotesia [ Ortoptica [0  Proétese Dentéaria [ Radiologia
Radioterapia [ Satde Ambiental [ Terapia da Fala O Terapia Ocupacional
Area de Intervencao: Anos de Experiéncia Profissional:

Instituicdo/Servico:

HABILITACOES ACADEMICAS:
9°Ano 0 12°Ano O Outro 0 Qual:

Bacharelato O Licenciatura 0 Mestrado O Doutoramento O Agregagéo O

TIPO DE VINCULO A INSTITUICAO:
Quadro O Contrato Individual Trabalho @  Recibo Verde 0 Outro O Qual
REGIME DE TRABALHO:

35horas &0 40 horas O 42 horaso  Tempo Parcial 0 N.° Horas

Idade:

Area da Residéncia
Alentejo 0 Algarve 0 Lisboa e Vale do Tejo [ Centro [0 Madeira [ c¢ores [0 Norte O

OPCIONAL:
Nome:

Morada:

N.° Tel. Email: @
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