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ROTEIRO PARA ATIVIDADE NO CENTRO DE ENDOSCOPIA 

 
(ENDOSCOPIA ALTA E BAIXA E CIRURGIAS ENDOSCÓPICAS) 

 
Data:          /          / 

Nome do interno:                                                                                                                                         Número : 
 

Nome do Paciente:                                                                                                                   Registro HC: 

Resumo do Caso: História clínica sumária (relatos positivos, em ordem cronológica, com as medidas adotadas nos 
diferentes serviços por onde o paciente passou na rede assistencial do sistema de saúde), antecedentes pessoais 
(dar ênfase à utilização de medicamentos para condições crônicas) e familiares positivos, achados físicos, exames 
bioquímicos e de imagem prévios. 

Exame/Procedimento solicitado: 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: 

Tempo decorrido entre a solicitação e a realização do exame/procedimento: 

Preparo para o Exame/Procedimento: 
 

Tempo de jejum: 
 

Ajustes na utilização de medicamentos para condições crônicas: 
 

 
 

Lavagens digestivas: 

Analgesia, sedação, anestesia: 

 

REALIZAR ACESSO VENOSO (SE FOR O CASO) 

Resultado do Exame/Procedimento: 

Relacione as complicações esperadas do exame/procedimento com a frequência e o manejo preconizado 

Plano terapêutico com base no resultado do exame/procedimento: 

O serviço que o paciente está vinculado é adequado ou não ao plano terapêutico? Justifique. 

OBSERVAÇÕES: 

Nome do médico que executou o procedimento: 

Docente ou médico responsável pelo exame: 
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ROTEIRO PARA ATIVIDADE NO CENTRO CIRÚRGICO 

 
Data:         /          / 

Nome do interno:                                                                                                                                    Número: 
 

Nome do Paciente:                                                                                                                         Registro HC: 

RESUMO DO CASO: História clínica, antecedentes, achados físicos, exames bioquímicos e de imagem. 

História Clínica: (Relatos positivos, em ordem cronológica, com as medidas adotadas nos diferentes serviços por 
onde o paciente passou na rede assistencial do sistema de saúde) 

Antecedentes Pessoais e Familiares: (Relacionar apenas os positivos) 

Achados Físicos: (Descrever apenas os positivos) 

Diagnóstico (s) Sindrômico(s) 

Diagnóstico (s) Anatômico (s) 

Diagnóstico (s) Etiológico (s), se for o caso. 

Exames bioquímicos para avaliar o paciente: 

Exames bioquímicos para avaliar a doença: 

Exames de imagem para avaliar o paciente: 

Exames de imagem para avaliar a doença: 
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Classificação ASA (American Society Anaestesiology): 

Diagnóstico pré-operatório: 

Cirurgia indicada: 
 

Tempo entre a indicação da operação e sua realização: 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: 

Medidas Perioperatórias: 

Necessidade de correção prévia de condição adversa à cirurgia: Descrever a condição e as medidas adotadas com 
a respectiva duração (por exemplo: infecção, desnutrição, distúrbio de coagulação, dentre outros, como respectivo 
tratamento empregado e duração) 

Tempo de jejum pré operatório: 

Momento e recurso empregado para tricotomia: 

Momento e antibiótico empregado para profilaxia da infecção cirúrgica: 

Medidas  adotadas  para  prevenção  da  trombose  venosa  profunda  (fármacológica,  se  for  o  caso,  com  início 
daprofilaxia e duração preconizada, bem como medidas mecânicas (passivas e ativas) 

Anestesia realizada e duração: 

Sondas e cateteres empregados: Realizar, se for o caso, a sondagem vesical e estimar o tempo de permanência 
dos cateteres e sondas empregados. 

Acesso cirúrgico empregado: 

Cirurgia realizada e duração: Descrever ressecção, anastomoses, drenagens cavitárias, se for o caso. 

Classificação da cirurgia realizada quanto ao potencial de infecção: 

Hidratação durante a operação: Fazer balanço hídrico e eletrolítico do periodo transoperatório 

Transfusão de derivados do sangue durante a operação: Indicação da transfusão, tipo de derivado transfundido, e 
quantidade. 

Diurese durante a operação: 
 

 
 

Sinais vitais na admissão da recuperação anestésico-cirúrgica: 
Frequência Cardíaca                                                  Frequência Respiratória: 
Pressão Arterial:                                                          Temperatura: 
Pressão venosa central, se for o caso: 

Potenciais Complicações cirúrgicas da operação: 
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Potenciais Complicações clínicas da operação 

PRESCRIÇÃO PÓS- OPERATÓRIA: 

Hidratação nas próximas 24 horas: 

Profilaxia da dor: 

Profilaxia da Infecção cirúrgica: 

Profilaxia da trombose venosa: 

Estimativa de alta hospitalar: 

ORIENTAÇÃO PÓS-ALTA HOSPITALAR ESTIMADA. 
Alimentação: tipo, quantidade. 

 

 
 

Tratamento complementar: tipo e duração, se for o caso. 
 

 
 
 

Retorno às atividades laborais e físicas: 
 

 
 

Seguimento pós operatório: Local da rede assistencial, motivo do seguimento e estimativa de frequência. 

Docente ou médico responsável: 
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ROTEIRO PARA AS ATIVIDADES NO AMBULATÓRIO 

 
Data:         /          / 

Nome do interno:                                                                                                                                    Número: 
 

Nome do Paciente:                                                                                                                         Registro HC: 
 

História clínica com ênfase nas queixasdo aparelho digestivo, em ordem cronológica, com as medidas adotadas 
nos diferentes serviços por onde o paciente passou na rede assistencial   do sistema de saúde.   Interrogatório 
sobre  diversos  aparelhos,  medicamentos  em  uso,  antecedentes  pessoais  e  familiares,  exame  físico  geral  e 
especializado 

Diagnósticos sindrômico, anatômico eetiológico, se possível. 

O manejo do paciente até a chegada ao serviço de referência foi adequado? Os exames solicitados no serviço de 
origem  são  pertinentes  para  a  avaliação  do  provável  diagnóstico?  A  solicitação  de  algum  exame  pode  ter 
ocasionado retardo no encaminhamento do paciente para o serviço de referência? 

O paciente foi adequadamente encaminhado? A ficha de encaminhamento contempla as informações necessárias? 
A doença e/ou as morbidades associadas do paciente indicam tratamento em serviço de elevada complexidade? 

Propor um plano diagnóstico relacionando a sequência mais apropriada dos exames subsidiários bioquímicos e 
de imagem com possíveis benefícios e riscos. 

Discutir os exames subsidiários já realizados, analisar imagens radiológicas e endoscópicas. Fazer uma análise 
crítica da contribuição de tais exames para o plano diagnóstico e terapêutico. 
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Propor um plano terapêutico com estimativa de benefícios e riscose o tempo para a sua execução. 

Relacionar  a  necessidade  depreparo  prévio  para  o  tratamento  proposto  (ex.:  tratamento  do  prostatismo, 
fisioterapia respiratória, perda de peso, melhora do estado nutricional, dentre outros)? Quais os exames que 
devem ser solicitados no pré-operatório, se for o caso? 

Quais as informações e orientações que devem ser elencadas na contrarreferência? 

Docente ou médico responsável: 
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ROTEIRO PARA ATIVIDADE NA ENFERMARIA 
 

 
 

Data:          /          / 

Nome do interno:                                                                                                                                         Número : 
 

Nome do Paciente:                                                                                                                   Registro HC: 

História Clínica: Relatos positivos, em ordem cronológica, com as medidas adotadas nos diferentes serviços por 
onde  o  paciente  passou  na  rede  assistencial  do  sistema  de  saúde,  Antecedentes  Pessoais  e  Familiares: 
(Relacionar apenas os positivos). 

 
Achados Físicos: (Descrever apenas os positivos) 

Diagnóstico (s) Sindrômico(s): 

Diagnóstico (s) Anatômico (s): 
 

Diagnóstico (s) Etiológico (s), se for o caso: 

Tratamento, se for o caso: 

Evolução e prescrição matutina, com destaque para os sinais vitais, as funções básicas, o monitoramento invasivo 
e a prescrição. 

Evolução cronológica dos exames bioquímicos e de imagem 

Procedimentos Práticos (Conforme a disponibilidade) 
 

Curativos, se for o caso: 

Retirada de pontos, se for o caso: 

Colocação ou retirada de sondas e drenos, se for o caso: 

Punção venosa periférica, se for o caso: 

Docente ou médico responsável: 
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MODELO DE APRESENTAÇÃO DE CASO 
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ELABORAÇÃO DO RELATÓRIO DE ATIVIDADES NA ENFERMARIA DE GASTROENT. CLÍNICA 
 

 
 
 
 
 

1.   CAPA: Nome do estudante, grupo (A a E), subgrupo (I a VIII), período da atividade, data de entrega; 
 

 
 

2.  OBSERVAÇÃO CLÍNICA (identificação, História da Moléstia Atual, Interrogatório sobre diferentes 

Aparelhos, Antecedentes Pessoais, Antecedentes Familiares, Exame Físico Geral, Exame Físico 

Especializado) (duas páginas); 

 

3.   CARACTERIZACÃO DA CONDIÇÃO CLÍNICA PRINCIPAL E RESUMO DA EVOLUÇÃO DO CASO NO PERÍODO 

DE OBSERVAÇÃO (descrever finalidade da internação, hipóteses diagnósticas pertinentes, plano 

diagnóstico, resultados dos principais exames, recursos terapêuticos empregados, evolução clínica do 

paciente) (uma página); 

 
 

4.   COMENTÁRIOS SOBRE CONDIÇÃO CLÍNICA PRINCIPAL (descrever sucintamente os principais aspectos 

de interesse, relacionados a etiologia, epidemiologia, apresentação clínica, diagnóstico, tratamento, 

prognóstico, aspectos sócio-econômicos, dentre outros.) (uma página); 

 
 

 
5.   COMENTÁRIOS REFLEXIVOS SOBRE APRENDIZADO (descrever efeito da atividade no aprendizado de 

temas específicos, na incorporação de habilidades clínicas e na aquisição de experiência médica geral) 

(meia a uma página). 

 

 
ORIENTAÇÕES PARA AS ATIVIDADES NOS AMBULATÓRIOS DE GASTROENTEROLOGIA CLÍNICA 

 
1.    Os estudantes serão alocados individualmente (ou excepcionalmente em duplas) para acompanhar as 

consultas médicas de um(a) médico(a) residente, que estará ciente disso e foi instruído para colaborar 

com a aprendizagem; 

2.     A  atividade  principal  será  a  de  observação  da  consulta  e  será  desenvolvida  por  tempo  limitado 
(período de observação que deve comportar uma a duas consultas); 

 

3.    Após esse período, os estudantes participarão de reunião com o supervisor para discussão dos relatos 

das observações e para o esclarecimento de dúvidas: 
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4.  Durante a consulta, o estudante deve observar a atuação do(a) residente e, havendo oportunidades, 

poderá abordar o paciente para explorar aspectos complementares da anamnese ou para realizar 

partes do exame físico; 

5. Finalizada a consulta, o estudante deverá acompanhar o(a) residente e participar da apresentação e 

discussão do caso atendido com a supervisão do ambulatório: 

6.      Os elementos a serem observados e as informações a serem obtidas durante o desenvolvimento da 

consulta são: 

•  Dinâmica   do   atendimento   (preparo   para   o   atendimento,   organização,   atenção   ao   
paciente, comunicação, técnica do exame físico); 

 

•  Aspectos relevantes da anamnese atual ou da história clínica pregressa; 
 

•    Aspectos relevantes do exame físico; 
 

•    Achados laboratoriais ou dados de exames de imagem; 
 

• Dinâmica da apresentação e discussão do caso com supervisor(a); 
 

•  Hipótese diagnóstica principal; 
 

•  Plano de investigação diagnóstica ou programa de cuidado ou tratamento propostos; 
 

•  Via de acesso ao HC e condições de atenção que o paciente tem nos níveis primário e secundário; 
 

•   Acesso a recursos diagnósticos ou medicamentos. 
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