
 

 
Estação prática comum  
Subárea do conhecimento: Medicina Geral 
 
Preenchido pelo avaliador  

Item   Sim Não  

 ESTAÇÃO COMUM   

01 Cumprimenta a paciente ?   

02 Identifica-se para a paciente ?   

03 Passa a tratá-la pelo nome ou de forma cordial ?   

04 Pergunta a paciente se ela está sentido algo ?   

05 Avisa que vai examiná-la ou pede licença antes do exame ?   

06 Lava ou higieniza as mãos com álcool antes do exame ?   

07 Antes de tocar a paciente e o leito, veste o avental ?   

08 Antes de tocar a paciente e o leito, calça as luvas ?   

09 Verifica temperatura do paciente utilizando um termômetro ?    

10 Verifica a pressão arterial da paciente ?   

11 Verifica o pulso da paciente ?   

12 Faz a ausculta cardíaca ? 
(não será cobrado a retirada da roupa e basta um foco cardíaco) 

  

13 Examina a ferida operatória ?  
(inspeção levantando a camisa ou faz a expressão manual) 

  

14 Realiza a palpação do abdome ?   

15 Faz a inspeção do acesso venoso periférico ? 
(levantando o pano que cobre o acesso) 

  

16 Retira a luva após o exame ?   

17 Retira o avental após o exame ?   

18 Lava ou higieniza as mãos com álcool após o exame ?   

19 Finaliza comunicando suas impressões e/ou condutas a 
paciente e/ou acompanhante ? 

  

20 Não manipula o prontuário com luva ou avental ? 
(avaliar a manipulação somente da prancheta) 

  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Estação prática especialidade 
Subárea do conhecimento: Clínica Médica 
 
Preenchido pelo avaliador  

Item   Sim Não  

 ESTAÇÃO ESPECIALIDADE   

21 Identificou-se para o paciente ? 
(nome ou profissão) 

  

22 Perguntou pelo menos 3 itens da identificação do paciente ? 
(nome, idade, naturalidade, procedência, profissão, escolaridade, 
raça ou religião) 

  

23 Passou a tratar paciente pelo nome ou de forma cortês 
durante a consulta ? 

  

24 Não interrompeu o paciente nos primeiros 8 segundos da 
queixa principal e HDA ? 

  

25 Perguntou pelo menos 3 características da dor ? 
(localização, tipo de dor, intensidade, duração ou irradiação)  

  

26 Perguntou por algum fator que favorece surgimento ou a 
piora da dor torácica E por algum fator que alivia essa dor ? 
(piora com esforço ou emoção, melhora com repouso ou nitrato) 

  

27 Perguntou pelo menos 3 fatores de risco maiores para 
coronariopatia ou os identificou através dos exames do 
paciente ? 
(história familiar de doença coronariana precoce, hipertensão, 
dislipidemia, diabetes, tabagismo e sedentarismo) 

  

28 Conduziu ou solicitou que paciente fosse para maca de 
exame ? 

  

29 Lavou ou higienizou mãos com álcool antes de examiná-lo ?   

30 Retirou vestimentas para ausculta cardíaca ou procedeu 
essa ausculta por debaixo da roupa ? 
(em pelo menos um foco) 

  

31 Retirou vestimentas para ausculta pulmonar bilateralmente 
ou procedeu essa ausculta por debaixo da roupa ? 

  

32 Retirou vestimenta e examinou o abdome ? 
(ausculta ou palpação) 

  

33 Palpou pulsos de membros inferiores bilateralmente ? 
(tibial posterior ou pedioso)  

  

34 Comunicou ao paciente os diagnósticos dislipidemia E 
diabetes mellitus evidenciados nos exames laboratoriais ? 

  

35 Explicou em linguagem acessível ao paciente e não somente 
falou o nome do diagnóstico de Angina ou doença 
coronariana ? 

  

36 Aconselhou paciente a abandonar tabagismo ?   

37 Solicitou ou indicou o cateterismo cardíaco E solicitou o 
consentimento verbal para realização do mesmo ? 
(ex.: O senhor concorda? O que o senhor acha? Pode ser?)  

  

38 Prescreveu medicamentos específicos E explicou 
verbalmente item a item ? 
(ácido acetilsalicílico E estatina E beta-bloqueador) 

  

39 Certificou-se do entendimento pedindo para paciente explicar 
como tomará as medicações ou pedindo para parafrasear ? 

  

40 Orientou paciente a procurar serviço de emergência caso 
haja surgimento ou piora de sintomatologia ? 

  

 


