
Formulário de Acompanhamento do Egresso 

 

Dados Pessoais 

 

Nome (opcional): _______________________________________________________________ 

 

Idade: ______ anos. 

 

Sexo: (    ) Feminino (   ) Masculino                       Gênero: ________________________________ 

 

Endereço residencial 

Cidade: _______________________________________________.                       Estado: _____ 

 

Endereço profissional 

Cidade 1: _______________________________________________.                    Estado: _____ 

 

Cidade 2: _______________________________________________.                    Estado: _____ 

 

Tempo de formado:  ________ meses OU ______ anos. 

 

 

Formação Acadêmica Inicial - Graduação   

 

1. O curso de medicina da FCM/TR o/a preparou para atuar como generalista (não especializado em 

qualquer área específica da medicina), elaborando diagnósticos e tratando as doenças prevalentes. 

 

(   ) Concordo totalmente.  

(   ) Concordo parcialmente.   

(   ) Não sei opinar. 

(   ) Discordo parcialmente.  

(   ) Discordo totalmente. 

 

2. O curso de medicina da FCM/TR o/a preparou para atuar de maneira humanista, crítica e reflexiva, como 

previsto pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) do Curso de Graduação em Medicina. 

 

(   ) Concordo totalmente.  

(   ) Concordo parcialmente.   

(   ) Não sei opinar. 

(   ) Discordo parcialmente.  

(   ) Discordo totalmente. 

 

3. O curso de medicina da FCM/TR o/a preparou para para exercer a profissão  com  “[...] competências e 

habilidades para desenvolver ações de prevenção, promoção, proteção e reabilitação da saúde, tanto em 

nível individual quanto coletivo [...]” , como previsto pelas DCNs do Curso de Graduação em Medicina. 

 

(   ) Concordo totalmente.  

(   ) Concordo parcialmente.   

(   ) Não sei opinar. 

(   ) Discordo parcialmente.  

(   ) Discordo totalmente. 

 

4. O curso de medicina da FCM/TR o/a preparou para “conhecer as modalidades de atenção básica à saúde 

praticadas na região e no país, de acordo com o princípio de hierarquização do SUS”, conforme previsto 

no PPC.  

 

(   ) Concordo totalmente.  

(   ) Concordo parcialmente.   

(   ) Não sei opinar. 



(   ) Discordo parcialmente.  

(   ) Discordo totalmente. 

 

5. O curso de medicina da FCM/TR o/a preparou para exercer o trabalho multiprofissional e 

interprofissional com as equipes de saúde, conforme estabelecido nas DCNs e no projeto pedagógico da 

FCM/TR.  

 

(   ) Concordo totalmente.  

(   ) Concordo parcialmente.   

(   ) Não sei opinar. 

(   ) Discordo parcialmente.  

(   ) Discordo totalmente. 

 

Formação Acadêmica Continuada e Pós-graduação 

 

6. Fez ou faz residência médica. 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

7. Fez ou faz estágio ou especialização. 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

8. Fez ou faz pós-graduação stricto sensu. 

(  ) Mestrado em andamento 

(  ) Mestrado concluído 

(  ) Doutorado em andamento 

(  ) Doutorado concluído 

(  ) Não se aplica 

 

9. Fez residência médica, especialização ou estágio na sua área de primeira escolha. 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

10. Possui título de especialista. 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

11. Frequenta regularmente congressos ou eventos científicos. 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

12. Acessa regularmente material científico. 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

 

Atuação Profissional 

 

13. Exerce a profissão, atualmente. 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

14. Atua em mais de uma especialidade. 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

15. Atua em alguma subespecialidade. 

(  ) Sim 

(  ) Não 



 

16. Vínculos profissionais atuais (Marcar uma ou mais). 

(  ) Público Municipal. 

(  ) Público Estadual. 

(  ) Público Federal. 

(  ) Universidade Pública (docente). 

(  ) Universidade Pública (médico). 

(  ) Universidade Privada (docente). 

(  ) Universidade Privada (médico). 

(  ) Cooperativa Médica. 

(  ) Empresa Médica ou Medicina de Grupo. 

(  ) Clínica Privada. 

 
17. Serviços em que atua. 

(  ) Unidade Básica de Saúde (UBS). 

(  ) Programa de Saúde da Família (PSF). 

(  ) Pronto-Atendimento. 

(  ) Ambulatório Público de Especialidades. 

(  ) Hospital – diarista. 

(  ) Hospital – plantonista. 

 

18. Faixa de renda líquida mensal (reais). 

(  ) ≤ R$ 5.000 

(  ) R$ 5.000 a R$ 11.000 

(  ) R$ 11.001 a R$ 16.000 

(  ) R$ 16.001 a R$ 21.000 

(  ) R$ 21.001 a R$ 27.000 

(  ) R$ 27.001 a R$ 32.000 

(  ) ≥ R$ 32.001 

 

19. Grau de satisfação profissional. 

(  ) Ótimo. 

(  ) Bom. 

(  ) Regular. 

(  ) Ruim. 

(  ) Péssimo. 

 

20. Em relação a sua atuação como estudante na Rede de Atenção Básica, indique a maior fortaleza (ponto 

positivo) da sua formação médica (curso de Medicina). 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

 

 

21. Em relação a sua atuação como estudante na Rede de Atenção Básica, indique a maior fragilidade (ponto 

negativo) da sua formação médica (curso de Medicina). 

 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

 

 

22. Em relação a sua atuação como estudante na Rede de Atenção Básica, dê sugestões para melhorar a 

formação prática do acadêmico de Medicina nesse nível de atenção.   

 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

 

 



23. Em relação a sua atuação como médico na Rede de Atenção Básica, dê sugestões para melhorar a 

formação do acadêmico de Medicina na prática profissional nesse nível de atenção.   

 

(    ) Não atuo na Rede de Atenção Básica. 

 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

 

 

 

 

 


