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[bookmark: _c71pkqxz5vi6][bookmark: _y85lsvimaqhi]Termo de aceite do professor orientador de TCR
[bookmark: _pwbahfotgy52]

Eu (nome completo do orientador), declaro para os devidos fins, que concordo e aceito  orientar o Trabalho de conclusão de Residência do Programa de Residência Multiprofissional Integrada em Saúde ênfase em: (nome do Programa de Residência) do (a) residente (nome completo do(a) residente). 

O título provisório do deste trabalho é:

E-mail de contato do orientador:

Porto Alegre,     de        de      .



__________________________
Assinatura do orientador



____________________________
Assinatura do Residente
















[bookmark: _vpe6kqttpa89]
[bookmark: _rmm1c0hna6b9]Termo de aceite do professor coorientador de TCR
[bookmark: _sd4mo1dl1hop]

Eu (nome completo do coorientador), declaro para os devidos fins, que concordo e aceito orientar o Trabalho de conclusão de Residência do Programa de Residência Multiprofissional Integrada em Saúde ênfase em: (nome do Programa de Residência) do (a) residente (nome completo do(a) residente). 

O título provisório do deste trabalho é:

E-mail de contato do coorientador: 

Porto Alegre,     de        de      .



__________________________
Assinatura do coorientador



____________________________
Assinatura do Residente
















[bookmark: _3as4poj]
Ficha de Registro de Orientação de TCR* 


Nome do Residente: 

Programa de Residência:

Título do Trabalho:

Nome do Orientador(a):

Ano/Semestre:

	Data
	Atividade de orientação realizada
	Assinatura do(a)
Residente
	Assinatura do(a)  orientador(a)

	


	

	
	

	



	
	
	

	



	
	
	

	



	
	
	

	



	
	
	

	



	
	
	


         *A Ficha deverá ser entregue semestralmente à CTCR - pelo Moodle - conforme cronograma.









O TÍTULO DO RESUMO DO PÔSTER DEVE SER JUSTIFICADO COM LETRAS MAIÚSCULAS, EM NEGRITO, PODENDO ESTENDER-SE POR ATÉ TRÊS LINHAS.

Fulano de TAL1
Orientador do FULANO2

1Profissional* Residente, Programa de Residência …….. UFCSPA/ISCMPA/SMSPA.
2Professor Adjunto*, Departamento de ................., UFCSPA.

Introdução: 



Objetivos: 



Métodos: 





Perspectivas Futuras: 



Referências: 



Descritores: DESC ou MESH (Ex: Metabolismo basal, frequência cardíaca, infecção respiratória)

Contato: emaildoresidente@qualquer.com.br

*Profissional: substituir por Enfermeira, Farmacêutica, Fisioterapeuta, Fonoaudióloga, Nutricionista ou Psicóloga.
*Adjunto ou Associado, se o professor é Doutor; Assistente, se o professor é Mestre.
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[bookmark: _5mp9gyvuilx]Carta Convite para Banca Avaliadora do TCR


Prezado(a) (nome do convidado(a)),
 
Em nome do Programa de (colocar o nome do programa) da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA) e Irmandade Santa Cada de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA), tenho a honra de lhe convidar a compor a banca de avaliação do Trabalho de Conclusão de TCR intitulado (nome do trabalho), reconhecendo seu trabalho e sua expertise na área. A banca será realizada em sessão pública aberta, no dia xx de dezembro de 2022, no Anfiteatro Heitor M C Lima, Prédio 3, 2º Andar na UFCSPA. Após a manifestação de seu aceite, o horário da defesa será confirmado. Junto ao TCR será enviado, por e-mail pelos autores, o Formulário de Avaliação do TCR e as normas de publicação do periódico para o qual se pretende submeter o artigo. Vale ressaltar que a submissão do trabalho para publicação não é obrigatória, e cabe aos autores decidirem o momento ideal para tal.
Certa de contar com o seu aceite, renovo os votos de elevada estima e consideração.  Agradeço a atenção, disponibilidade e colaboração.
  
Porto Alegre,    de         de     .


Prof(a). Dr(a). (nome do(a) orientador(a) e assinatura)
 









Composição da Banca Avaliadora de TCR


Eu  (nome completo do orientador), na condição de orientador(a) do Trabalho de Conclusão da Residência ,  informo os dados dos membros que comporão a banca avaliadora do trabalho intitulado (Inserir título do trabalho) desenvolvido pelo(a) residente (nome completo do(s) redidente(s)).

Membro Titular 1 - Professor UFCSPA
Nome completo:
Instituição de origem:
E-mail de contato:
Telefone celular:

Membro Titular 2 - Externo
Nome completo:
Instituição de origem:
E-mail de contato:
Telefone celular:

Suplente: 
Nome completo:
Instituição de origem:
E-mail de contato:
Telefone celular:


Porto Alegre,    de     de     .



_________________________________
Assinatura do orientador do TCR






FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DO TCR
FÓRUM DE PESQUISA DA RESIDÊNCIA EM SAÚDE UFCSPA-ISCMPA


Residente(s): (nome completo)
Orientador: (nome completo)
Membro da banca examinadora: (nome completo)

Orientação: A nota da avaliação deve ser atribuída dentro da graduação designada para cada um dos tópicos listados em ordem alfabética. O uso das questões norteadoras é optativo e cabe ao avaliador definir quais podem ou não ser aplicadas ao tipo de estudo e aos métodos do trabalho realizado.

1. Avaliação do trabalho escrito
	A) ORGANIZAÇÃO GERAL
	Graduação
	Obtido

	O estudo apresenta relevância científica/clínica compatível com o Programa Residência de origem?
	0 – 10
	

	O título está adequado e reflete o conteúdo do trabalho?
	
	

	O artigo apresenta organização sequencial, ordenada e lógica?
	
	

	O artigo está alinhado às principais diretrizes de publicação científica (CONSORT 2010 Checklist / Cochrane / entre outros documentos técnicos específicos)?
	
	

	A validade interna do artigo está adequada?
	
	

	A validade externa do artigo está adequada?
	
	

	A linguagem e a formatação estão adequados para o periódico escolhido?
	
	

	A apresentação e discussão dos resultados foram adequadamente explanados?
	
	

	A escolha do periódico para o qual o artigo será submetido está adequada?
	
	

	B) RESUMO
	
	

	Expressa o objetivo do trabalho?
	0 – 5
	

	Descreve os principais métodos utilizados?
	
	

	Descreve os principais resultados obtidos?
	
	

	Descreve as principais conclusões do estudo?
	
	

	Os descritores estão de acordo com o conteúdo e indexados no DeCS?
	
	

	C) INTRODUÇÃO, OBJETIVO E REVISÃO DA LITERATURA
	
	

	Contextualiza a epidemiologia e a terapêutica de maneira a justificar o trabalho?
	0 – 15
	

	O objetivo está claro e compatível com os métodos apresentados?
	
	

	A revisão é atualizada, mas ao mesmo tempo valoriza os estudos clássicos?
	
	

	Contempla Revisão Sistemática e Metanálise?
	
	

	D) MÉTODO
	
	

	Descreve de forma clara e correta o delineamento do estudo?
	0 – 15
	

	Apresenta o número de registro em órgão oficial de pesquisa científica (Clinical Trials, ReBEC, PROSPERO)?
	
	

	Descreve a linha de tempo no qual os procedimentos de coleta foram aplicados?
	
	

	Descreve os instrumentos e os protocolos de avaliação utilizados?
	
	

	Descreve o cálculo amostral?
	
	

	Os vieses de seleção, alocação, avaliação e análise foram adequadamente controlados?
	
	

	Apresenta os preceitos éticos e número do parecer do CEP ou ComPesq?
	
	

	Descreve claramente a análise dos dados quantitativos e/ou qualitativos?
	
	

	E) APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO
	
	

	As variáveis contínuas estão expressas através de medida de precisão e dispersão?
	0-15
	

	As variáveis discretas estão corretamente expressas?
	
	

	A análise qualitativa de discurso e/ou de conteúdo está(ão) adequadamente descritas?
	
	

	Os resultados respondem ao objetivo do estudo?
	
	

	As ilustrações, figuras e tabelas são pertinentes?
	
	

	Citações, depoimentos e ilustrações estão corretas e completas?
	
	

	A discussão articula os resultados do estudo com dados da literatura?
	
	

	A discussão apresenta uma análise crítica sobre os resultados obtidos?
	
	

	Os resultados e interpretações indicam possíveis avanços no conhecimento?
	
	

	Foram descritas limitações e alerta sobre a utilização dos resultados obtidos?
	
	

	F) CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS
	
	

	A conclusão é clara e equivalente aos resultados apresentados no corpo do artigo?
	0-10
	

	Foram descritas limitações, generalizações ou necessidades de outros estudos?
	
	

	A declaração de conflito de interesse está descrita e adequada?
	
	

	A declaração de apoio financeiro foi devidamente descrita?
*Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde do Ministério da Educação, Governo Federal do Brasil.
	
	

	Os agradecimentos estão apresentados de forma sucinta e adequada?
	
	

	G) REFERÊNCIAS, APÊNDICES E ANEXOS
	
	

	As citações são apresentadas de forma correta e padronizada conforme estabelece as normas da revista para a qual o artigo será submetido?
	0 – 10
	

	As tabelas e figuras apresentam qualidade de imagem e boa resolução?
	
	

	Os anexos e apêndices são pertinentes para entendimento do projeto?
	
	

	TOTAL DA AVALIAÇÃO DO TRABALHO ESCRITO
	0 – 80
	



	H) APRESENTAÇÃO VISUAL
	Graduação
	Obtido

	A apresentação foi clara, atraente, com elementos visuais de qualidade; com figuras, tabelas e gráficos claros (tamanho da fonte, qualidade gráfica, etc.) e com informações suficientes?
	0 – 10
	

	I) APRESENTAÇÃO ORAL
	
	

	A estratégia de comunicação foi adequada, com a apresentação fluida, concisa, com sequência lógica das ideias e clareza na exposição dos elementos gráficos?
	0 – 10
	

	Demonstrou segurança e contato visual ao longo da apresentação?
	
	

	Apresentou postura firme, elegante e respeitosa?
	
	

	Cumpriu o tempo de apresentação (30 minutos)?
	
	

	TOTAL DA AVALIAÇÃO DA APRESENTAÇÃO VISUAL E ORAL
	0 – 20
	



	
SOMATÓRIO FINAL (avaliação do artigo) + (avaliação da apresentação visual e oral) = __________




	Comentários















Porto Alegre,       de              de         .



______________________________________________
Assinatura do Avaliador




[bookmark: _jfxhedtniiij]
O TÍTULO DO RESUMO DO TCR DEVE SER JUSTIFICADO COM LETRAS MAIÚSCULAS, EM NEGRITO, PODENDO ESTENDER-SE POR ATÉ TRÊS LINHAS.

Fulano de TAL1
Orientador do FULANO2


1Profissional* Residente, Programa de residência……… UFCSPA/ISCMPA/SMSPA.
2Professor Adjunto*, Departamento de ................., UFCSPA.



Introdução: 



Objetivos: 



Métodos: 



Resultados: 



Conclusões: 


Descritores: DESC ou MESH (Metabolismo basal, frequência cardíaca, infecção respiratória.)

Contato: emaildoresidente@qualquer.com.br

*Profissional: substituir por Enfermeira, Farmacêutica, Fisioterapeuta, Fonoaudióloga, Nutricionista ou Psicóloga.
*Adjunto ou Associado, se o professor é Doutor; Assistente, se o professor é Mestre.



[bookmark: _vcyq88634y2j]





[bookmark: _eq7irb7tf760][bookmark: _c63j80e9wf1r]



Ata de defesa do Trabalho de Conclusão da Residência
 
Aos XX dias do mês de xxxx do ano de xxxx, reuniram-se, nesta Universidade, os membros da banca, (nome completo) e (nome completo), para avaliar o trabalho de conclusão de residência “Título do trabalho” defendido por (nome do residente). O presidente da banca, professor(a) orientador(a) (nome do professor) deu início à atividade às XX horas e XX minutos, e após a arguição, a banca atribuiu o parecer de:
 
(  ) Trabalho aprovado                   	        	        	(  ) Trabalho reprovado
 
Porto Alegre,    de	 de     .   
 
 
 
______________________________        	             ___________________________
        	         Orientador(a)                     	                  Coordenador(a) da CTCR
[bookmark: _vrwzgajrmcm3]
[bookmark: _94w8btn6qj26]
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[bookmark: _q6bual8bx15c]TERMO DE CONCORDÂNCIA DE TROCA DE ORIENTADOR


Eu (nome do(a) orientador(a)), declaro para os devidos fins, estar de acordo com a orientação do Trabalho de conclusão de Residência do Programa (nome do programa - ênfase) do(a) residente (nome do(a) residente). 

O título provisório do trabalho é (nome do trabalho), inicialmente orientado por (nome do orientador anterior) que se manifesta de acordo e ciente da troca.


Porto Alegre, _______de _____________de 20__.



_________________________________________
Nome completo e assinatura
 do(a) atual orientador(a)


________________________________________
Nome completo e assinatura 
do(a) orientador(a) anterior


_______________________________________
Nome completo e assinatura
do(a) residente
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