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****** PREENCHER TODOS OS DADOS SOLICITADOS ******
DADOS PESSOAIS 
	NOME:

	SEXO:
	ESTADO CIVIL:
	DATA DE NASCIMENTO: ______/______/______

	MUNICÍPIO DE NASCIMENTO:
	UF:

	NACIONALIDADE
	
	Brasileiro (a)
	
	Estrangeiro (a) – País de Origem:

	NOME DA MÃE:

	RG:
	UF:
	ÓRGÃO EMISSOR:
	DATA DE EMISSÃO: _____/_____/____

	RNE:
	CPF:

	ENDEREÇO:
	Nº

	COMPLEMENTO:
	BAIRRO:

	MUNICÍPIO:
	UF:
	CEP:

	TELEFONE: (     )
	CELULAR: (     )

	E-MAIL:

	OBSERVAÇÃO:

	


DADOS COMPLEMENTARES
	FACULDADE: Odontologia
	ANO do Curso:
	Nº USP:
	(uso COMEP)

NºHU:

	ESTÁGIO NA UNIDADE / ÁREA DE: Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial

	DISCIPLINA: Cirurgia

	TIPO DE ESTÁGIO
	
	OBRIGATÓRIO
	X
	NÃO OBRIGATÓRIO
	CARGA HORÁRIA: 100h00

	INÍCIO:  02 / 09 / 2024 
	TÉRMINO: 20  / 12 / 2024

	OBSERVAÇÃO:

	

	


	Declaro para os devidos fins que os dados acima são verdadeiros.
...............................................................................................
ASSINATURA DO ESTAGIÁRIO/ ALUNO
	DATA: ........./.........../ 2024


ATENÇÃO: Assinar o Termo de Responsabilidade no verso.
TERMO DE RESPONSABILIDADE (alunos/ estagiários)
Por este termo, eu, abaixo assinado, assumo a responsabilidade de:

· Utilizar, obrigatoriamente, o crachá em todas as dependências do HU, fixando-o na lapela, em local visível;

· Em caso de extravio, comunicar prontamente à Secretaria da Comissão de Ensino e Pesquisa do HU (alunos USP);

· Em caso de extravio do crachá confeccionado pelo HU, efetuar o pagamento da 2ª via do crachá na Tesouraria do HU, no valor de R$ 5,00;
· Comunicar à Secretaria da Comissão de Ensino e Pesquisa caso as atividades se encerrem antes do prazo de término citado.

· Estar ciente que as atividades nesta Instituição não terão vínculo empregatício de qualquer natureza em razão deste TERMO DE RESPONSABILIDADE.
São Paulo, ........ de ........................................ de 2024
.......................................................................

Assinatura
**************************************************************************************************************************************************************************

AVALIAÇÃO DOS ESTAGIÁRIOS DE GRADUAÇÃO (para uso de Supervisores do HU)
Informamos que o (a) aluno (a) exerceu todas as atividades de estágio determinadas a ele (a), totalizando ........... horas.
Parecer final:

[__]  APROVADO
[__]  REPROVADO, motivo ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Assinatura do Supervisor do Estágio:__________________________________   Data: _____/____/_____
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TERMO DE COMPROMISSO

(Estagiário da USP) 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO, estabelecida à Avenida Professor Lineu Prestes, 2565, na Cidade de São Paulo, Estado de São Paulo, CNPJ no 63.025.530/0085-12, designada CONCEDENTE e _____________________________________________________________, portador (a) do RG nº _______________________________, CPF nº ______________________________, residente à (rua/avenida)____________________________________________________________________________, aluno do Curso de Odontologia, Nº USP _________________________, designado(a) ESTAGIÁRIO, tendo como INTERVENIENTE a Faculdade de Odontologia da USP, com endereço à Av. Prof. Lineu Prestes, 2227, Cidade Universitária “Armando de Salles Oliveira”, CEP 05508-900, CNPJ Nº 63025530002077, celebram o presente TERMO DE COMPROMISSO, que se vincula ao Convênio para realização de Estágio, firmado entre a CONCEDENTE e a INTEVENIENTE, nos termos da Lei Federal n( 11.788/08 e resolução USP nº 5.528/09, conforme condições a seguir:

1. O ESTAGIÁRIO não terá vínculo empregatício de qualquer natureza com a CONCEDENTE, em razão deste Termo de Compromisso.

2. O estágio em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial iniciar-se-á em 02/09/2024, terminando em 20/12/2024, podendo ser eventualmente prorrogado, até o período máximo de 02 meses, por documento complementar, com 5 (cinco) dias de antecedência do término do estágio. 

2.1. A Concedente se compromete informar, às demais partes, qualquer alteração nas condições iniciais deste Termo de Compromisso, através de documento complementar.

3. É assegurado ao ESTAGIÁRIO, sempre que o estágio tenha duração igual ou superior a 1 (um) ano, período de recesso de 30 (trinta) dias, a ser gozado preferencialmente durante suas férias escolares. 

3.1  O recesso de que trata este artigo deverá ser remunerado quando o estagiário receber bolsa ou outra forma de contraprestação.

3.2  Os dias de recesso previstos neste artigo serão concedidos de maneira proporcional, nos casos de o estágio ter duração inferior a 1 (um) ano.

3.3 A CONCEDENTE informará, às demais partes, com cinco dias de antecedência, o período de recesso que o estagiário irá gozar.

 

4. O ESTAGIÁRIO cumprirá 100 (cem) horas por período limitado à 6 horas ou 12 horas diárias, das 7h00 às 13h00, das 13h00 às 19h00 ou  integral da 7h00 às 19h00, devendo realizar 12h00 de atividade por semana de acordo com a disponibilidade, com intervalo de 1 (uma) hora para refeição em caso de plantão de 12 horas. O horário de estágio será combinado de acordo com as conveniências mútuas, ressalvadas as horas de aulas, de provas e de outros trabalhos didáticos e as limitações dos meios de transportes.

5. A CONCEDENTE designa o Prof. Dr. Fernando Melhem Elias, formado em Odontologia, que ocupa o cargo de Cirurgião-Dentista, na Divisão de Odontologia, para ser o SUPERVISOR do Estágio que será por ele programado.

6. O ESTAGIÁRIO se obriga a cumprir fielmente a programação do estágio, salvo impossibilidade da qual a CONCEDENTE e a INTERVENIENTE serão previamente informadas.

7. O ESTAGIÁRIO não receberá BOLSA AUXÍLIO.
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8. Quando, em razão da programação do estágio o ESTAGIÁRIO tiver despesas extras, a CONCEDENTE providenciará o seu pronto reembolso.

9. O ESTAGIÁRIO está coberto pelo Fundo de Cobertura de Acidentes Pessoais, instituído pela Portaria GR3351, de 18 de junho de 2002, levada a efeito no Diário Oficial do Estado de 27 de julho de 2002, cujo prêmio de responsabilidade do mesmo é descontado em folha de pagamento.
10. Aplica-se ao ESTAGIÁRIO a legislação relacionada à saúde e segurança no trabalho, sendo sua implementação de responsabilidade da CONCEDENTE do estágio. 
11. O ESTAGIÁRIO deverá informar de imediato e por escrito à CONCEDENTE, qualquer fato que interrompa, suspenda ou cancele sua matrícula na INTERVENIENTE, ficando responsável por quaisquer despesas causadas pela ausência dessa informação.


 12. O ESTAGIÁRIO se obriga a cumprir as normas e os regulamentos internos da CONCEDENTE. Pela inobservância dessas normas, o ESTAGIÁRIO responderá por perdas e danos.

13. Com periodicidade mínima de 06 meses, a CONCEDENTE encaminhará à INTERVENIENTE, relatório parcial, conforme modelo da INTERVENIENTE, visado pelo Supervisor do estágio e pelo ESTAGIÁRIO, a fim de permitir o acompanhamento e avaliação das atividades desenvolvidas durante o estágio.

13.1 Por ocasião do desligamento do ESTAGIÁRIO, a CONCEDENTE encaminhará relatório final e fichas de avaliação do estágio, conforme modelos da INTEVENIENTE, visado pelo Supervisor do estágio e pelo ESTAGIÁRIO, abrangendo todo período das atividades realizadas.

14. O estágio poderá ser rescindido por iniciativa do ESTAGIÁRIO, CONCEDENTE ou INTERVENIENTE, mediante comunicação prévia, por escrito, com antecedência mínima de 05 dias.


15. A INTERVENIENTE supervisionará o estágio de conformidade com o seu regimento interno, ficando o ESTAGIÁRIO sujeito a essa regulamentação.

16. Para dirimir eventuais dúvidas que possam ser suscitadas na execução e interpretação do presente Termo de Compromisso, fica eleito o foro da Capital do Estado de São Paulo, com exclusão de qualquer outro, mesmo privilegiado.

E, por estarem de acordo com os termos do presente instrumento, as partes o assinam em 03 (três) vias, na presença de duas testemunhas, para todos os fins e efeitos de direito.

São Paulo,           de ________ de 2024
	.............................................................................

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

	................................................................. 

ESTAGIÁRIO

	...........................................................................

INTERVENIENTE

	TESTEMUNHAS:    ......................................            ................................................
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I.  DADOS

	Curso:                           ODONTOLOGIA

	Instituição de Ensino:   FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA USP

	Local de Estágio:          HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA USP

	Supervisor do Estágio:  PROF. DR. FERNANDO MELHEM ELIAS

	Período do Estágio:       02/09/2024 a 20/12/2024

	Carga Horária:             100 horas
	Tipo de Estágio 
	
	Curricular
	X
	Extracurricular


II. OBJETIVOS

	· Familiarização com os diversos setores do hospital 

	· Conhecimento das rotinas gerais do hospital

	· Observação das áreas e limites de atuação do cirurgião-dentista no hospital

	· Introdução às rotinas hospitalares de diagnóstico, cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial

	· Iniciação científica


III. DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES

	ATIVIDADES
	PERÍODOS

	1. Acompanhamento do atendimento ambulatorial e em pronto-socorro
	7h às 13h / 13  às 19h

	2. Participação nas visitas a pacientes internados
	7h às 13h / 13  às 19h

	3. Participação nas visitas a pacientes internados em outras clínicas (interconsultas)
	7h às 13h / 13  às 19h

	4. Observação dos procedimentos clínicos e cirúrgicos
	7h às 13h / 13  às 19h

	5. Participação supervisionada em pequenos procedimentos 
	7h às 13h / 13  às 19h

	6. Participação nas reuniões clínicas e de discussão de casos 
	12h30 às 13h30

	7. Apresentação de caso clínico e/ou Pesquisa acadêmica 
	12h30 às 13h30


	DATA E ASSINATURA DO SUPERVISOR DO ESTÁGIO:

____/____/2024      _________________________________________________


	DATA E ASSINATURA DO ESTAGIÁRIO:

____/____/2024      _________________________________________________




HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Rua Prof. Lineu Prestes, 2565 - Cidade Universitária - CEP: 05508-900  São Paulo - SP

Preenchimento da COMEP


CONTROLE   [  ] L  [  ] NL  [  ] VR


...../...../......    .........................





FORMULÁRIO COMEP


(ALUNOS /  ESTAGIÁRIOS - GRADUAÇÃO)





PLANO DE AULA





ESTÁGIO DE GRADUAÇÃO
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