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Av. Prof. Egas Moniz
1649-035 Lisboa
Telefone: 21 780 51 08
Fax: 21 780 56 03
centro.formacao@chin.min-saude.pt
www.chln.min-saude.pt

CENTRO DE FORMACAO

DO CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, EPE

Acreditado pela ACSS processo de renovagéo n.°© 015/19-10-2000 e despacho ministerial de 26-01-2001
Entidade equiparada a certificada pela DGERT, de acordo com o artigo 4° da Portaria n.© 851/2010 de 6-09-2010

SIMULAR PARA SALVAR —
EMERGENCIAS PEDIATRICAS

Data: 22 de novembro de 2016
Horario: Das 09:00 as 18:00 horas

Local: CHLN/HSM - Sala do Servico de Cirurgia Experimental —
Piso 9 — Elevador 9

Destinatarios: Médicos Especialistas e Internos de Pediatria e
Anestesiologia

Valor da Inscricao: 60,- Eur

Formas de Pag amento: Por transferéncia bancaria ou por cheque emitido ao CHLN,
EPE, apds confirmacao de inscricdo pelo Centro de Formacéao
(Solicitar ao Centro de Formacéao informacéo sobre o IBAN)

Inscri¢des: por correio: Centro de Formacao do CHLN
Av. Prof. Egas Moniz — 1649-035 Lisboa
por e-mail: centro.formacao@chin.min-saude.pt

COORDENADORES:
Dra. Joana Rios — Assistente Hospitalar/CHLN
Dra. Marisa Vieira — Assistente Hospitalar/CHLN

Coordenacao e organizacgéao:

Departamento de Pediatria do CHl_N - UCIPed
e CENTRO DE FORMACAO

DO CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, EPE e S a St
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SIMULAR PARA SALVAR — EMERGENCIAS
PEDIATRICAS — 42 Edicao

OBJETIVOS PROGRAMA

No final da acdo os Formandos
deverdo estar aptos a:

Adquiri/  atualizar conhecimentos |- Introduc&o. Modo de funcionamento
cientificos, através de exercicio em _ _ _ o
simulador de alta-fidelidade, onde e particularidades do Simbaby™;
sera necessario aplicar

conhecimentos praticos e tedricos Il — Simulag&o de casos clinicos.

sobre algoritmos de suporte béasico e
avancado de vida, arritmias,
insuficiéncia  respiratéria, choque
séptico, choque hipovolémico,
insuficiéncia cardiaca, intoxicacdes,
trauma, mal convulsivo e hipertenséo
intracrania.

DESTINATARIOS INFORMACOES GERAIS

Médicos Especialistas e Internos de DATA: 22 de novembro de 2016
Pediatria e Anestesiologia. CARGA HORARIA: 8 horas
HORARIO: Das 09:00 as 18:00 horas

LOCAL: Sala do Servigo de Cirurgia
ASSIDUIDADE DOS FORMANDOS Experimental, Piso 9,

Frequéncia obrigatéria de 100% de Elevador 9
carga horéria.

PRAZO DE INSCRICAO: 11-11-2016

METODOLOGIA PEDAGOGICA

Método Expositivo, Ativo,
Demonstrativo e Interrogativo.

Valor da Inscricdo: EUR 60,

COORDENADORES:

Dra. Joana Rios — Assistente
Hospitalar/CHLN

Dra. Marisa Vieira — Assistente
Hospitalar/CHLN

Coordenacdo e organizacéao:
Departamento de Pediatria do CHLN

Administrac3s Central

N h *l*
CENTRO DE FORMACAO

do Sistesa de Saide
DO CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, EPE
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CENTRO HOSPITALAR HOSPITAL DE J Hospital

LISBOA NORTE, EPI SANTAMARIA PulidoValente

I CENTRO DE FORMAGAO

Acreditado pela ACSS processo de renovagao n.° 015/19-10-2000 e despacho ministerial de 26-01-2001
Entidade equiparada a certificada pela DGERT, de acordo com o artigo 4° da Portaria n.° 851/2010 de 6-09-2010

Ficha de Inscricao
Formandos Externos

Nota: A ficha de inscricdo deve ser preenchida integralmente com letra legivel. A n3o observancia deste preceito
levara a nao selecao do candidato.

1. Identificacao do Curso

Designacao do Curso

Periodo de Realizacdo de: a Horario das as

2. Identificacao (preenchimento em maitsculas) 2

vome: L | [ [ LI [ITTTLIPIIITTIIIIIITIITITTT]]

omper) | [ ] L]
Naturalidade: Concelho Distrito
Nacionalidade: Data de Nascimento: / /

Identificacio Civil:  Bilhete de Identidade | |

Cartao de Cidadao D N°| \ \ \ \ \ \ | \ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Autorizagdo de Residéncia | | Validade / /

No Contribuinte [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

Morada

CodigoPostal | | | | || | | |Localidade

Telefone| [ [ [ [ [ [ [ [ ] Telemével [ | [ | [ [ [ [ []

E-mail

HabilitagGes Literarias

3. Situacao Profissional

Categoria Profissional

Especialidade Ano de Internato (se aplicavel)

CédulaProfissionalN.e | | [ | [ [ [ T [ 1 [ | [ 1

Instituicdo

Servico

Telefone [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

Mod.002/008/CF-CHLN V.S.F.F.

Administragao Centrat
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Av. Prof. Egas Moniz — 1649-035 Lisboa Alameda das Linhas de Torres, 117 — 1769-001 Lisboa
Telef: 21 780 51 08 - Fax: 21 780 56 03 Telef: 217 548 061
Email: centro.formacao@chin.min-saude.pt Email: centro.formacao@chin.min-saude.pt do Sistema de Saide
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4. Informacoes Complementares

Fungdes que desempenha

AcOes de formacao frequentadas anteriormente

Expectativas em relacdao a esta Acao de Formacao

Outras Informacdes / Sugestdes

Data / / Assinatura do Candidato ¥

I:] Autorizo a divulgacao dos dados pessoais para efeitos de eventual auscultagdo por parte do Sistema de Acreditacao.

5. Formas de Pagamento

Pagamento por cheque |:|

o
ne [ [ [T [[[]] Banco
Montante , €
Pagamento por transferéncia bancaria D (obrigatorio apresentacdo do respetivo comprovativo)

IBAN PT5007810112 01120013334 08

Dados para emissdo de recibo :

Nome NIF||||||||||

Morada

6. Centro de Formacgéo

Recebido em / / Por NO Inscrigao

Observagoes:

Assinatura (Responsavel pela
Data / / Selecéo)

1) A desisténcia ou ndo comparéncia do formando, quando selecionado, no dia do inicio da agdo de formacdo deve ser comunicada ao
Centro de Formagao. A nao observancia deste preceito levara a sua substituicdo e ndo selecao em futuras acdes de formagao.

2) Os dados incorrectos/incompletos condicionam a emisséo do Certificado de Formagéo.

3) Os dados pessoais estdo protegidos de acordo com a Lei de Protecdo de Dados n.° 67/98 de 26 de Outubro.

4) Ao datar e assinar confirmo que as informagdes constantes neste formulario séo verdadeiras.

5) Ap6s a emisséo do Recibo, ndo é possivel a sua substituicao e/ou alteragdo.

Centro de Formagdo do CHLN il
Av. Prof. Egas Moniz — 1649-035 Lisboa Alameda das Linhas de Torres, 117 — 1769-001 Lisboa " *\ \
Telef: 21 780 51 08 - Fax: 21 780 56 03 Telef: 217 548 061 A
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