’ Coreme ﬁ'{ Sagrada Familia

Comissao de Residéncia Médica

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE TROCA DE PLANTAO
Hospital Universitario Sagrada Familia - HUSF
Comissao de Residéncia Médica - COREME

1. DADOS DO PLANTAO A SER TROCADO:

o Data do Plantao: / /
e Horariodo Plantdo: __ :  (Inicio)as ___:  (Término)
e Local do Plantéo (Setor/Clinica):

o Especialidade/Programa de Residéncia:

2. DADOS DO RESIDENTE SOLICITANTE DA TROCA:

e Nome Completo:

e N° Matricula/Registro COREME:
e Programa de Residéncia:

e Ano da Residéncia (R1, R2, etc.):
e Telefone para Contato: (_ ) -
e E-mail:

3. DADOS DO RESIDENTE QUE ASSUMIRA O PLANTAO:

e Nome Completo:

e N° Matricula/Registro COREME:
e Programa de Residéncia:

e Ano da Residéncia (R1, R2, etc.):
e Telefone para Contato: (_ ) -
e E-mail:

4. JUSTIFICATIVA PARA A TROCA (Obrigatério, se aplicavel):
(Descreva 0 motivo da solicitacdo de troca. Seja conciso e claro.)
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5. TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONDICOES DA TROCA:

e Declaracao do Residente Solicitante:
Eu, ,
solicito a troca do meu plantdo acima especificado. Declaro estar ciente das regras e
procedimentos do HUSF e da COREME para troca de plantdes e assumo total
responsabilidade por esta solicitagéo.

e Declaracao do Residente que Assumird 0 Plantao:
Eu, ,
declaro estar ciente e de acordo em assumir o plantdo acima especificado do residente
solicitante. Comprometo-me a cumprir todas as responsabilidades inerentes ao plantéo,
conforme as normas do HUSF e da COREME. Declaro que a assuncédo deste plantéo
nao resultara em sobrecarga de jornada em desacordo com as diretrizes da Residéncia
Médica ou qualquer outra incompatibilidade.

e Condicdes Gerais:

A solicitagéo de troca deve ser feita com antecedéncia minima de 48 (qQuarenta e 0ito)
horas antes do inicio do plantao.

Ambos os residentes envolvidos sdo responsaveis por garantir que a troca nao
comprometa a assisténcia ao paciente, a seguranga do plantdo ou o cumprimento da
carga horéria e objetivos do programa de residéncia.

Atroca de plantdo € um acordo entre os residentes, mas deve ser formalmente aprovada
pela COREME para ter validade e registro.

A COREME reserva-se o direito de indeferir a solicitacdo de troca caso identifique
qualquer irregularidade, incompatibilidade ou risco a assisténcia.

Qualquer alteragdo ou descumprimento do plantédo apds a aprovagéo da troca sera de
responsabilidade dos residentes envolvidos, sujeito as normas disciplinares do HUSF e
da COREME.

6. ASSINATURAS:

Residente Solicitante da Troca:
(por extenso)

Assinatura (rubrica, se tiver):

Data: / /

Residente que Assumira o Plant&o:
(por extenso)

Assinatura (rubrica, se tiver):
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Data: / /

7. PARECER E APROVACAO COREME (Preenchimento exclusivo da COREME):

e Recebido em: / /
e Analise COREME:
o () Deferido

o () Indeferido
o () Pendente (aguardando informacdes/esclarecimentos)
e ObservacOes da COREME (se houver):

Instrucdes para o Residente Solicitante:

Preencha todos os campos do formulério com letra legivel e sem rasuras.
Obtenha a concordancia e os dados completos do residente que assumira o plantao.

Preencha a justificativa, caso seja necessario.

0w NP

Certifique-se de que a solicitacdo seja feita com antecedéncia minima de 48 horas antes
do plantéo.

5. Ambas as partes (solicitante e substituto) devem assinar o formulario (fisicamente ou
eletronicamente).

6. Entregue o formulario preenchido e assinado a COREME para analise e aprovacao.
Instrucdes para a COREME:

Verificar a antecedéncia da solicitacdo (minimo de 48 horas).

Verificar a completude das informagdes de ambos os residentes.

Analisar a justificativa (se houver) e a pertinéncia da troca.

Confirmar que a troca nao implicara em sobrecarga de jornada ou prejuizo a assisténcia.

Registrar o parecer (deferido/indeferido/pendente) e as observacgoées.

L S

Arquivar uma cépia do formulério aprovado/indeferido.
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Observacgdes Importantes:

o Este formulario visa formalizar o processo de troca, mas a responsabilidade pela
assisténcia ao paciente e pelo cumprimento da carga horaria de residéncia permanece
com os residentes envolvidos.

e A comunicacdo e o alinhamento entre os residentes sdo cruciais antes de qualquer
solicitacédo formal.

e Em caso de davidas ou situacdes excepcionais, procure a COREME para orientagdes.

Avenida dos Andradas, n° 100, "
Jardim Botanico, Araguari-MG (34) 3512-0661 meuhusf _;"kwww,husf.org,br/residencia
CEP: 38.446-833



