PAPEL TIMBRADO DA INSTITUIÇÃO

[bookmark: _GoBack]
DATA

DECLARAÇÃO

DECLARO para os devidos fins, que o (a) Dr.(a) XXXXXXX, CRM-UF XXXXX, CPF XXX.XXX.XXX-XX concluiu o Programa de Treinamento em Cirurgia Geral,  credenciado pelo Colégio Brasileiro de Cirurgiões, realizado no período de XX/XX/XXXX a XX/XX/XXXX, na NOME DA INSTITUIÇÃO tendo realizado os procedimentos cirúrgicos listadas nos Anexos X, XX, XXX e obtido as seguintes notas nas avaliações periódicas (Ex. Teóricas e Práticas).

	Relação de Notas

	ANO 1 - 20XX
	ANO 2 - 20XX
	ANO 2 - 20XX

	1ª Avaliação 
	2ª Avaliação 
	1ª Avaliação 
	2ª Avaliação 
	1ª Avaliação 
	2ª Avaliação 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	MÉDIA FINAL
	X







ASSINATURA COORDENADOR
DR. XXXXXX
Coordenador do Programa de Treinamento em Cirurgia Geral
INSTITUIÇÃO







	PROGRAMA DE TREINAMENTO EM CIRURGIA GERAL
RELATÓRIO CIRURGICO

	TREINANDO:  XXXXX

	CRM-UF:  XXXXX
	PERÍODO DO TREINAMENTO: DIA/MÊS/ANO a DIA/MÊS/ANO

	

	PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
1º ANO - 20XX

	 
	CIRURGIA / PROCEDIMENTO 
	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
[bookmark: _9sdtokuxz7pk] (se possível)
	REGISTRO/
PRONTUARIO
	DATA
	FUNCÃO

	1
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 
	 
	 

	13
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
2º ANO - 20XX

	 
	CIRURGIA / PROCEDIMENTO 
	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
(se possível)
	REGISTRO/
PRONTUÁRIO
	DATA
	FUNCÃO
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	PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
3º ANO - 20XX

	 
	CIRURGIA / PROCEDIMENTO 
	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
 (se possível)
	REGISTRO/
PRONTUÁRIO
	DATA
	FUNCÃO
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ASSINATURA COORDENADOR
DR. XXXXXX
Coordenador do Programa de Treinamento em Cirurgia Geral 
INSTITUIÇÃO
