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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

                         RELATÓRIO FINAL DE ESTÁGIO
(TODOS OS DADOS DEVEM SER DIGITADOS E NÃO PREENCHIDOS A CANETA)

Atenção às seguintes orientações:
1. Os estágios devem propiciar a COMPLEMENTAÇÃO do ensino e da aprendizagem, constituindo-se em instrumentos de integração, em termos de treinamento prático, de aperfeiçoamento técnico-cultural, científico e de relacionamento humano.
2. As atividades que serão desenvolvidas pelos estagiários deverão obrigatoriamente constar do plano de estágio aprovado pela Comissão de Graduação da FOUSP, pois são ajustadas ao momento do conhecimento teórico-prático adquirido pelo aluno no seu curso e período da graduação.
3. As atividades de estágio são de observação e, no máximo, auxílio ao atendimento clínico, lembrando que os alunos não têm registro profissional e não podem realizar procedimentos em pacientes.
4. A limpeza da clínica não é atividade de estágio para o curso de Odontologia.
5. O inciso III, artigo 9º da Lei Federal 11788/2009 prevê que deve ser indicado funcionário do quadro de pessoal com formação e experiência na área de conhecimento para supervisão das atividades do estagiário, portanto, designar responsabilidades ao estagiário como agendamento de consulta, controle e compra de produtos odontológicos é infração da legislação vigente.
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