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APENDICE | - FICHA DE INSCRIGAO DE ESTAGIO NAO OBRIGATORIO DO CURSO
DE ODONTOLOGIA

IDENTIFICAGAO DO ALUNO

Nome:

Endereco residencial em Alfenas:

Rua/Av.

Bairro Cidade

Estado CEP.

Fone: Celular: e-mail:
Endereco residencial na cidade de origem:

Rua/Av.

Bairro Cidade

Estado CEP.

Fone: Celular: e-mail:

INSTITUIQAO CREDENCIADA ONDE SERA REALIZADO O ESTAGIO
Nome:

n.°. CRO da Clinica:

Fone: Fax: e-mail:

Rua/Av.

Bairro Cidade

Estado CEP.

DOCENTE RESPONSAVEL
Nome:

Departamento:

Fone: ramal: fax:

n.° C.R.O.: e-mail:

Rua/Av.

Bairro Cidade

Estado CEP.

SUPERVISOR
Nome:

Fone: ramal; fax:

n.° C.R.O.: e-mail:

Rua/Av.

Bairro Cidade

Estado CEP.

MARQUE A FORMA DE ATUAGAO:
( ) Fase | — Observagao () Fase Il - Acompanhamento () Fase lll — Intervengao

Local/ Data :

Assinatura do Aluno

Assinatura do Docente Responsavel

Assinatura do Supervisor
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APENDICE Il - FICHA DE AVALIAGAO DE ESTAGIO NAO OBRIGATORIO DO CURSO
DE ODONTOLOGIA

Nome do estagiario:
Local do estagio: Data:_/ [/ a_ [ [
Endereco:

Nome do Docente Responsavel:
Nome do Supervisor::
Instituicao:

AVALIACAO DO DOCENTE RESPONSAVEL/SUPERVISOR

ASPECTOS PROFISSIONAIS AVALIACAO*

Qualidade de trabalho: considerar o que seria desejavel.

Espirito Inquisitivo: disposi¢cdes de esforgo para aprender,
curiosidade tedrica e cientifica.

Iniciativa e autodeterminacao: capacidade para realizar seus
objetivos de estagiario sem influéncias externas.

Conhecimentos: preparo técnico profissional demonstrado no
desenvolvimento das atividades programadas.

ATITUDES PESSOAIS

Assiduidade e cumprimento do horario

Disciplina e responsabilidade: observancia das normas internas, e
zelo pelo patriménio.

Sociabilidade: facilidade de se integrar com os colegas e no
ambiente de trabalho.

Cooperacéo: disposi¢cao para cooperar com os colegas e atender
prontamente as atividades solicitadas.

Interesse: comprometimento demonstrado para as tarefas a
serem realizadas.

Carga horaria cumprida:

Observacgdes sobre o estagiario:

CONCEITO FINAL

* Avaliacao: A = excelente B = muito bom C=Bom D =regular E = insatisfatério
Local/ Data :

Assinatura do Docente Responsavel

Assinatura do Supervisor
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APENDICE Il - RELATORIO DE ATIVIDADES DE ESTAGIO NAO OBRIGATORIO DO

CURSO ODONTOLOGIA
Nome do Estagiario:
Local do Estagio:
CARGA Visto do docente
DATA ATIVIDADES HORARI responsavel/

A supervisor

Local/ Data :

Assinatura do Aluno

Assinatura do Supervisor

Assinatura do Docente Responsavel
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APENDICE IV - FICHA DE FREQUENCIA DE ESTAGIO NAO OBRIGATORIO DO

Nome do Estagiario:
Local do Estagio:

CURSO ODONTOLOGIA

DATA

HORARIO

ASSINATURA DO ACADEMICO

Visto do docente res-
ponsavel/supervisor

Inicio:

Término:

Inicio:

Término:

Inicio:

Término:

Inicio:

Término:

Inicio:

Término:

Inicio:

Término:

Inicio:

Término:

Inicio:

Término:

Inicio:

Término:

Local/ Data :

Assinatura do Supervisor

Assinatura do Docente Responsavel
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APENDICE V - RELATORIO DE ESTAGIO NAO OBRIGATORIO DO CURSO
ODONTOLOGIA

Recomendacgdes para a Apresentacao de Relatério de Estagio

O relatorio deve ser entregue em formato Word, fonte Times New Roman 12, com espago entre
linhas de 1,5. Margem superior, inferior, esquerda e direita 3. Pardgrafo 1,5 a partir da margem

esquerda. Deve apresentar:

CAPA:

O nome da Instituicdo, Nome do Curso de Odontologia, Relatério de Estagio de Interesse
curricular, Nome do Estagiario, Nome do Docente Responsavel e Local e Ano.

FOLHA DE ROSTO:

Deve conter as seguintes informagdes:

Titulo do Estagio:

Nome do Estagiario:

Periodo:

Periodo de realizacao: / / a / /

Carga horaria cumprida:

Instituicdo em que estagiou:

Endereco:

Nome do Docente Responsavel:

Nome do Supervisor:
CORPO DO RELATORIO
O relatdrio deve conter os seguintes itens:

1 - INTRODUCAO

Devera conter o problema, com base em um referencial tedrico atualizado; a formulagéo e
a delimitagcdo do assunto tratado; o objetivo geral; objetivos especificos e importancia do
trabalho, destacando as possiveis areas de aplicacdo e importancia para a formagao

profissional

2 - MATERIAL E METODO
Deve(m) ser indicado(s) o material que foi utilizado e a descricdo da metodologia

empregada para a obtencdo dos dados/resultados do estagio/pesquisa. Descrigdo das
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atividades que foram desenvolvidas.

3 - RESULTADOS
Devem ser apresentados de forma clara e objetiva. Podem ser utilizados, para isso,

tabelas ou quadros, cujos dados devem ser analisados e discutidos.

4- DISCUSSAO
Deve ser feita uma analise critica dos resultados, relacionando-os a teoria e/ou a revisao

de literatura.

5- CONCLUSAO
Deve ser fundamentada no texto, contendo dedugdes légicas e correspondentes aos

objetivos do estagio/pesquisa.

6 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e Conjunto de indicagdes precisas, que permitem a identificagdo de publicacdes no todo
ou em parte.

e Fontes ndo citadas no texto ndo devem constar da lista de referéncias bibliograficas.

¢ A elaboragéao das referéncias bibliograficas deve obedecer as normas da ABNT.

7 - RELATORIO DE ATIVIDADES

8- FICHA DE FREQUENCIA DO ESTAGIARIO
9- AVALIACAO DO DOCENTE RESPONSAVEL.
10 — DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

Aprovada pelo Conselho de Ensino, Pesquisa e Extensdo (CEPE) da Escola de Farmacia
e Odontologia de Alfenas - Centro Universitario Federal em sua 412 reuniéo, realizada em
28/7/2005 (Resolugdo N° 008/2005)
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PLANO DE ATIVIDADES
ESTAGIO NAO OBRIGATORIO/ODONTOLOGIA

O(a) académico(a) , aluno(a)

regularmente matriculado(a) no periodo do Curso de Odontologia da UNIFAL-

MG, matricula , podera realizar as seguintes atividades como

estagiario:

( ) atividades educativas;

( ) procedimentos preventivos (controle de placa, aplicacdo topica de fluor, selantes);
() periodontia ( raspagem supragengival e subgengival);

() dentistica ( restauragoes);

() endodontia (abertura corondaria para alivio de dor);

() cirurgias (extragdes simples);

() outras. Especificar

O estagio serd realizado (local) no
periodo de /] a /] das as e das as ,
totalizando horas, sob minha orientagdo ¢ acompanhamento*.

As atividades assinaladas acima deverdo ser realizadas sob supervisdao
do(a)

*(acompanhamento a distancia)

Alfenas, de de

Professor Orientador
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