[image: image36.png]<

Telessatide





FORMULARIO LINHA DE BASE

TÉCNICOS DE HIGIENE DENTAL, 

AUXILIARES DE CONSULTÓRIO DENTAL, 

TÉCNICOS DE ENFERMAGEM, 

AUXILIARES DE ENFERMAGEM E 

AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE

Manual de Orientações para Aplicação do Formulário

ATENÇÃO, ESSE MANUAL NÃO DEVE SER ENTREGUE JUNTO AO FORMULÁRIO!
O formulário abaixo foi desenvolvido de forma colaborativa pelo Grupo de Trabalho de Avaliação do Telessaúde e faz parte da avaliação de Linha de Base do Projeto. Tem como objetivos específicos:

1. Reunir as informações para contato com os profissionais

2. Identificar o perfil de formação dos profissionais

3. Reconhecer o grau de conhecimentos em informática

4. Avaliar o perfil de vínculo e satisfação dos profissionais com a ESF municipal 

5. Avaliar as demandas espontâneas para capacitação no projeto Telessaúde

Os formulários são auto-respondidos e realizados de forma individual. Todos campos devem ser preenchidos a partir da melhor interpretação do profissional para cada questão, devendo-se evitar campos em branco. Nas questões que pedem estimativas de datas ou produção, os respondentes são orientados a preencher com o número que acreditem ser o mais próximo da realidade.  Nesta fase os formulários serão preenchidos em papel.

Os núcleos regionais podem acrescentar anexos com questões sobre temas de importância regional ou com avaliação mais aprofundada por classe profissional. A avaliação de demanda destes profissionais também está contemplada no formulário dos seus supervisores.

Bom trabalho

Núcleo Telessaúde RS

ATENÇÃO, ESSE MANUAL NÃO DEVE SER ENTREGUE JUNTO AO FORMULÁRIO!
FORMULARIO LINHA DE BASE
TÉCNICOS DE HIGIENE DENTAL, 

AUXILIARES DE CONSULTÓRIO DENTAL, 

TÉCNICOS DE ENFERMAGEM, 

AUXILIARES DE ENFERMAGEM E 

AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE
Caro Colega,
Estamos iniciando as atividades do Telessaúde, projeto financiado pelo Ministério da Saúde/OPAS que tem por objetivo contribuir para a capacitação e o aperfeiçoamento do trabalho dos profissionais da Estratégia Saúde da Família.

Este projeto tem a Educação à Distância como ferramenta principal para a qualificação profissional podendo, sempre que possível, promover atividades presenciais.

Visando atender melhor os interesses dos profissionais que estão atuando nas Equipes e, também, as necessidades do projeto, solicitamos sua colaboração, respondendo as informações abaixo e em anexo.

Estes dados poderão ser utilizados em pesquisas acadêmicas, desde que haja consentimento mediante a assinatura de termo específico e aprovação em Comitê de Ética em Pesquisa.

Desejamos que esse projeto auxilie sua prática e contribua para a sua formação profissional.

Bom trabalho,

Equipe do Projeto Telessaúde

I – INFORMAÇÕES ADMINISTRATIVAS

1.1 Data do preenchimento do questionário: __ __ /__ __ / __ __ __ __
1.2 Unidade da Federação (UF): _______

1.3 Município: _______________________________________________________________
1.4 Unidade Saúde da Família(USF)- nome do PSF: _________________________________
II – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Nome Completo: __________________________________________________________
___________________________________________________________________________

2.2 Sexo: (  ) Masculino
(  ) Feminino                               
2.3 Data de nascimento: __ __ /__ __/ __ __ __ __
2.4 Telefone pessoal: ( __ __ ) __ __ __ __ __ __ __ __  /  ( __ __ )__ __ __ __ __ __ __ __ 
2.5 E-mail:__________________________________________________________________
2.6 Melhor forma de contato pessoal: (livre) _______________________________________
___________________________________________________________________________

III - FORMAÇÃO

3.1 Profissão (marque apenas o que exerce no momento)



(  ) Técnico de enfermagem

(  ) Auxiliar de enfermagem

(  ) Auxiliar de consultório dentário

(  ) Técnico de higiene dental
(  ) Agente comunitário de saúde

3.2 Conselho profissional: ____________________________________________________
3.3 Nº registro no conselho: ________________
3.4 Maior formação profissional: ______________________________________________

3.5 Instituição de formação- Nome: ____________________________________________
(  ) Instituição pública

(  ) Instituição privada

3.6 Ano de conclusão da formação técnica ou treinamento em saúde: (aaaa) __ __ __ __

IV – PERFIL PROFISSIONAL

4.1 Mês/Ano que ingressou pela primeira vez na Estratégia Saúde da Família independente do município ou unidade em que trabalha atualmente: (mm/aaaa) __ __/ __ __ __ __
4.2 Na atual função profissional no atual município (mm/aaaa) __ __/ __ __ __ __
4.3 Na atual função profissional na atual unidade     (mm/aaaa) __ __/ __ __ __ __
4.4 Você é o coordenador da sua unidade?     (  ) Não
(  ) Sim
4.5 Qual sua satisfação com o apoio prestado a você pelo coordenador deste serviço de saúde? (Se você for o coordenador da unidade, responda em relação ao apoio pelo coordenador da Saúde da Família municipal.)
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
  [image: image5.png]


(  ) E

4.6 Qual sua satisfação com o relacionamento entre os membros da sua equipe de saúde?
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.7 Qual sua satisfação com o relacionamento entre a comunidade e seu serviço de saúde?
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.8 Qual sua satisfação com seu trabalho na sua unidade de Saúde da Família? 
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 (  ) A
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(  ) B
  [image: image18.png]


(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.9 Por quê? (referente à questão 4.8 -texto livre) __________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

4.10 Qual sua satisfação com o sistema de serviços de saúde do seu município?
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.11 Você recebe algum bônus ou benefício financeiro dependendo de sua experiência profissional prévia de trabalho na Estratégia Saúde da Família (plano de carreira ou assemelhado)? 
(  ) Não

(  ) Sim

 (  ) Não sei

4.12 Você recebe algum bônus ou benefício financeiro se alcançar determinados resultados?
(  ) Não

(  ) Sim

 (  ) Não sei

4.13 Qual sua satisfação com o seu salário na Estratégia Saúde da Família?
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.14 Que tipo de vínculo empregatício você possui neste serviço?
(  )Estatutário

(  )CLT

(  )Cooperativa

(  )Contrato temporário. Previsão de conclusão do contrato: (mm/aaaa) __ __/ __ __ __ __
(  )Outro. Qual:____________________________________________________________
4.15 Qual sua satisfação com o tipo de vínculo empregatício que você possui na Estratégia Saúde da Família? 
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.16 Você acredita que frente a necessidades familiares ou profissionais vá deixar de trabalhar no atual município no próximo ano?



(  ) Não
(  ) Sim

(  ) Não sei

4.17 Favor estimar sua carga horária semanal na Unidade de Saúde da Família: __ __ Horas                    

                                                                                                                                          semana
4.18 Em quantos locais você trabalha fora da Saúde da Família? __ __ locais
4.19 Quantas horas você trabalha por semana, levando em consideração todos os seus locais de trabalho?   __ __ Horas/semana
4.20 Para agentes comunitários de saúde. Quantas famílias e quantas pessoas você acompanha na usa microárea: 

 __ __ __ famílias 
  __ __ __ __ pessoas.

V – CONHECIMENTOS DE INFORMÁTICA E RECURSOS DE COMUNICAÇÃO

5.1 Com que freqüência você acessa a internet para se atualizar ou capacitar (em qualquer local)?


(  ) Diariamente


(  ) De 2 a 6 dias  por semana


(  ) Uma vez por semana


(  ) Menos de uma vez por semana e mais de 1 vez por mês


(  ) Menos de uma vez por mês

(  ) Nunca, não tenho acesso

(  ) Não sei/ Não lembro

5.2 Você usa e-mail?

(  ) Não (pular para questão 5.6) 

(  ) Sim 
5.3 Com que freqüência você acessa sua caixa de e-mails (em qualquer local)?


(  ) Diariamente


(  ) De 2 a 6 dias  por semana


(  ) Uma vez por semana


(  ) Menos de uma vez por semana e mais de 1 vez por mês


(  ) Menos de uma vez por mês


(  ) Não sei/ Não lembro

5.4 Que programas e aplicativos você sabe usar? 

(  ) Editor de textos (ex. Word, BrOffice)


(  ) Planilhas (ex. Excel, Br Office)


(  ) Programas para apresentações de slides (ex. powerpoint, BrOffice) 

(  ) Navegador de internet (ex. Internet Explorer, Firefox, Netscape, ...)


(  ) Gerenciador de e-mails (ex. outlook express ou webmail como yahoo, gmail, terra) 


(  ) Reprodutores de músicas, vídeos, fotos e outras mídias (ex. Windows Media 

Player, Winnanp, RealPlayer....)


(  ) Programa para trocas instantâneas de mensagens (ex. MSN) ou chats

(  ) Nenhum


(  ) Não sei/ Não lembro
5.5 Você sabe manusear máquina de fotografia digital?


(  ) Não

(  ) Sim


5.6 Sua Unidade tem computador com o SIAB  instalado?


(  ) Não

(  ) Sim

(  ) Não sei/ Não lembro

5.7 Você alguma vez já acessou a página do Ministério da Saúde ou do DATASUS para procurar alguma informação de saúde?


(  ) Não

(  ) Sim



(  ) Não sei/ Não lembro

5.8 Você tem telefone celular?


(  ) Não

(  ) Sim 
5.9 Você costuma ler mensagens de texto enviadas para o seu telefone celular?


(  ) Não

(  ) Sim

(  ) Não recebo mensagens


(  ) Não sei/ Não lembro

(  ) Não tenho telefone celular
VI - PESQUISA DE DEMANDAS PARA PROFISSIONAIS DE SAÚDE

6.1 Que assuntos ou problemas de saúde você gostaria que fossem abordados em um programa de educação/atualização para Estratégia Saúde da Família:
1. ________________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________________

3. ________________________________________________________________________
4. ________________________________________________________________________

5. ________________________________________________________________________

6. ________________________________________________________________________

7. ________________________________________________________________________

8. ________________________________________________________________________

9. ________________________________________________________________________

10. _______________________________________________________________________

6.2 Identifique abaixo os temas que você acha prioritários para futuras capacitações e especifique o assunto:

(  ) Saúde da mulher. Especifique: _______________________________________________

(  ) Saúde da criança. Especifique: _______________________________________________

(  ) Saúde do idoso. Especifique: ________________________________________________

(  ) Doenças crônico-degenerativas. Especifique: ___________________________________

(  ) Outros. Especifique: ______________________________________________________
6.3 Além dos problemas de saúde, que outras questões e atividades de organização do trabalho na Estratégia Saúde da Família/PSF poderiam ser abordados em um programa de educação/atualização?

1. _________________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________________

3. _________________________________________________________________________

4. _________________________________________________________________________

5. _________________________________________________________________________ 
6. _________________________________________________________________________

7. _________________________________________________________________________

8. _________________________________________________________________________

9. _________________________________________________________________________

10._________________________________________________________________________
6.4 Para desenvolver de forma adequada o trabalho na ESF, o trabalho multidisciplinar é fundamental. Avalie seu trabalho em conjunto com os outros colegas marcando com um “X” o grau de concordância com a frase “Realizo trabalho multidisciplinar”.
	“Realizo trabalho multidisciplinar”
	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não
	Não se aplica*

	Com médicos (as)
	
	
	
	
	
	

	Com enfermeiros (as)
	
	
	
	
	
	

	Com técnicos e auxiliares de enfermagem
	
	
	
	
	
	

	Com cirurgiões-dentistas
	
	
	
	
	
	

	Com técnicos de higiene dental
	
	
	
	
	
	

	Com auxiliares de consultório dentário
	
	
	
	
	
	

	Com agentes comunitários de saúde
	
	
	
	
	
	

	Observações:



*Utilizar “Não se aplica” quando não há o profissional que a linha indica (Exemplo: “com técnicos de higiene dental” quando não há equipe de saúde bucal na unidade ou quando você é o único profissional  na unidade. Quando há mais de uma equipe na mesma unidade as respostas podem ser marcadas para colegas da mesma profissão).
Muito Obrigado,
Suas respostas ajudarão ao desenvolvimento do projeto Telessaúde em seu benefício e da população de seu município. Abaixo você pode acrescentar alguma outra sugestão, comentário ou dúvida em relação ao projeto e suas necessidades de aperfeiçoamento. 
Atenciosamente,






Equipe do Projeto Telessaúde
Outros comentários:
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