FICHA DE AVALIAGAO DA CONSULTA

NOME (Interno) Tipo de Consulta (*) D1 Dz D3D4

N° de consulta do dia

NOME (Avaliador) N° de ordem da consulta gravada

Observagoées:

Esta grelha de avaliagdo é aplicavel em qualquer tipo de consulta, excepto em situagcdes de
emergéncia. A avaliagao é feita utilizando a videogravacgéao e a ficha clinica do utente, uma vez que
quando se trata de consultas seguintes, ja o médico tem dados a sua disposicao que poderao nao
surgir na videogravagao.

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

1. Para o seu correcto preenchimento, tera de ser utilizada a grelha (ver verso) cujos resultados de
cotagao serdo transpostos para o quadro resumo abaixo indicado.

2. Para determinar o valor da cotagédo de cada item, na grelha (ver verso) utiliza-se uma escala de 1
a 5 sendo as cotagoes dos enunciados A, B e C correspondentes as cotagoes de referéncia 1,3 e
5, considerando os valores 2 e 4 como intermédios.

3. Uma vez preenchida a grelha, os valores de cotacdo, multiplicados pelo coeficiente (quadro
resumo) ddo a pontuagao por item.

4. A classificacdo obtida no desempenho na area da consulta, resulta da correspondéncia da
pontuacao total com os seguintes escaldes de referéncia: <19 pontos — desempenho de nivel
mau; de 20 a 29 pontos — desempenho de nivel insuficiente; de 30 a 39 pontos — desempenho de
nivel suficiente; 40 ou mais pontos — desempenho de nivel bom.

. COTACAO 1 ¢ oEFICIENTE PONTUAGAO
CRITERIOS 1-2-3-4-5
CARACTERIZAGAO DO MOTIVO DA CONSULTA | 1 1
CARACTERIZAGAO DO UTENTE 2 1
IDENTIFICAGAO DOS PROBLEMAS 3 1
DEFINIGAO DOS PROBLEMAS 4 1
EDUCAGAO PARA A SAUDE 5 1
ELABORAGAO DE REGISTOS 6 1

COMUNICAGAO 7 1
RELAGAO MEDICO DOENTE
RELAGAO HUMANA | 8 1
APRECIAGAO GERAL 9 2
Pontuacao total

(*) Tipo de consulta: 1 — 12 consultas; 2 — consultas seguintes; 3 — consulta programada pelo médico; 4 — iniciativa do
utente. Pode preencher 2 quadrados.
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Parametros

Critérios

CARACTERIZACAO DO MOTIVO DA CONSULTA

Pretende-se avaliar o tipo, a causa e a histéria do problema
apresentado e ainda as ideias, preocupacfes e expectativas
sentidas pelo utente, bem como a adequacéo do exame objectivo
efectuado (quer em quantidade, quer na pertinéncia dos gestos).

Identificacéo ausente ou insuficiente do problema, auséncia de abordagem
das ideias, preocupacgdes e expectativas do utente; exame desadequado as
queixas.

Caracterizagcdo de nivel suficiente do problema, tendo sido dada alguma
possibilidade ao utente para expressar as suas ideias, preocupagdes;
exame objectivo incompleto tendo em conta as queixas.

Caracterizagdo excelente do MC: o tipo, a causa e a histéria do problema
foram devidamente explorados; houve manifesta intencdo de ouvir as
ideias, preocupacdes e expectativas do utente; o exame objectivo praticado
foi adequado.

CARACTERIZACAO DO UTENTE

Pretende-se avaliar o nivel de informacdo obtido que permite
caracterizar o utente (sexo; idade; escolaridade; profisséo;
familia; nivel socio-econémico; estado civil; naturalidade;
antecedentes pessoais, familiares e laborais; habitos; medicagao
habitual).

Omisséo de dados fundamentais para a caracterizagdo do utente.

Estdo presentes todos os dados fundamentais que permitem um
conhecimento de nivel suficiente do utente.

Dados em quantidade e qualidade que permitem um elevado nivel de
conhecimento do utente e que facilitam um adequado raciocinio e deciséao.

IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS

Pretende-se avaliar a identificagdo dos problemas do utente (quer
novos, quer antigos), bem como a identificagédo e avaliagdo dos
factores de risco existentes e a possibilidade dada ao utente de
discutir a hierarquizagéo dos problemas.

Identificagéo de alguns problemas e/ou factores de risco.

Problemas de saude (antigos e novos) nitidamente identificados, com
avaliagcdo adequada dos factores de risco eventualmente existentes mas
sem uma visivel preocupacgdo de interessar o utente na hierarquizagdo dos
problemas.

Identificacdo exaustiva dos problemas, com identificagdo de todos os
factores de risco eventualmente existentes e com nitido envolvimento do
utente na hierarquizagéo dos problemas.

DEFINICAO DE PLANOS

Pretende-se avaliar a adequacgéo dos planos de seguimento e/ou
vigilancia (a curto, médio e longo prazo) efectuados e o nivel de
envolvimento do utente na elaboracéo dos planos.

Plano de actuacgéo dificiimente identificavel, ndo sendo possivel determinar
o envolvimento do utente na elaboragdo do plano.

Plano de actuacéo adequado ao motivo da consulta e as caracteristicas do
utente, com identificavel intengéo de envolver o utente no plano.

Planeamento de actividades em que é visivel a atencdo dada as accdes
imediatas, mas em que se verifica também a preocupacdo de futuras
acgOes de vigilancia e/ou seguimento, com nitido envolvimento do utente
nas decisfes.

EDUCACAO PARA A SAUDE

Pretende-se avaliar o empenhamento do médico na educacéo
para a saude, através da eliminagdo dos factores de risco, da
promogao de estilos de vida saudaveis e da explicitacdo do papel
do médico e dos servicos de salde

N&o aproveitamento da consulta como espagco privilegiado para a educacéo
para a salde.

Aproveitamento da consulta para fomentar algumas medidas educativas -
educacéo oportunistica.

Excelente aproveitamento da consulta para promover a saude, prevenir a
doenca, com evidente preocupagéo de corrigir factores de risco e de alterar
comportamentos nocivos e também com indicages do método mais
adequado de utilizar os servigos de saude.

REGISTOS MEDICOS

Pretende-se avaliar a qualidade dos registos e, através deles, a
adequacéo do raciocinio e deciséo.

Registos incompletos, pouco explicitos e/ou mal organizados, impedindo a
avaliacdo do raciocinio e deciséo e dificultando as consultas de seguimento.

Registo adequado ao exercicio da CG/MF, havendo no entanto algumas
omissdes de dados que impedem a integral percepgdo do raciocinio e de
decisdo relativos ao MC, ou de futuras acgdes de seguimento e /ou
vigilancia.

Registos com informacéo completa e sucinta dos problemas, factores de
risco e planos de actuagdo a curto, médio e longo prazo, com uso de
simbologia prépria da MF.

COMUNICACAO

Pretende-se avaliar a adequacdo da comunicagéo estabelecida,
quer através da linguagem verbal e ndo verbal, quer através das
oportunidades dadas ao utente para se exprimir e ainda o
controle da percepgéo, pelo utente, da informacéo transmitida.

Comunicagdo pobre, por auséncia ou deficiéncia das explica¢cdes dadas
pelo médico, que ignorou sistematicamente “pistas” verbais e néo verbais
fornecidas pelo utente.

Comunicagédo de nivel suficiente em que o utente teve alguma liberdade
para exprimir ideias e preocupacbes e em que o médico prestou
esclarecimentos em linguagem adequada, sem no entanto ter feito o
controlo da percepcéo por parte do utente.

Comunicacgédo adequada em que o utente teve oportunidade para expressar
sentimentos e preocupacdes; o médico reconheceu as diferentes “pistas”
fornecidas e seguiu-as quando tal foi pertinente; as informagbes e
esclarecimentos foram percebidos, pelo utente, com clareza.

RELACAO HUMANA

Pretende-se avaliar o modo como o médico interage com o
utente, inicia a consulta, conduz a entrevista, prepara a
despedida e lida com os sentimentos e emog0des, quer do utente,
quer de si proprio.

Consulta iniciada sem cumprimentar o utente e despedida igualmente
abrupta, sendo visivel a dificuldade do médico em abordar os sentimentos
expressos pelo utente.

Cordialidade no contacto inicial, com exploracéo adequada dos sentimentos
e emoc0es; fim da consulta introduzido no momento préprio.

Inicio cordial da consulta, com utilizacdo adequada dos sentimentos;
despedida adequada, facilitando um possivel reencontro.

APRECIACAO GERAL

Pretende-se avaliar, de modo geral, o equilibrio entre items
referentes a aptiddes médicas basicas (items 1, 2, 3, 4,5¢e 6) e
os referentes a aspectos relacionais (7 e 8), bem como a
utilizac&o do tempo.

Presentes algumas aptides médicas basicas, mas o tempo utilizado na
consulta foi desaproveitado para conseguir uma comunicagdo mais eficaz.

Aptiddes médicas basicas presentes, mas, apesar da tentativa, verificou-se
algumas dificuldades em comunicar com o utente; o recurso tempo foi bem
gerido.

Equilibrio evidente entre as aptiddes médicas béasicas e a relagdo,
conseguido num tempo adequado.
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