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1. País do curso/programa (ETNEP/REP) buscando acreditação  


2. Nome do curso/programa ________________________________


(Nome do Estado para ser usado em correspondências oficiais e no certificado de acreditação)
3. Nome do curso/programa em inglês (Se não for a língua local)                                                                                                              
4. Nome da instituição que coordena/administra o curso/programa
5. Nome e título do enfermeiro estomaterapeuta (ET) principal envolvido na redação, revisão ou ensino no curso/programa
6. O ET principal é membro ativo do WCET?                     ❑Sim    ❑ Não 
7. Instituição e ano do treinamento do ET principal           Instituição                                                            Ano ________ 
8. Nome e título do Diretor/Administrador do curso/programa (Se for diferente do ET principal)  ________________________________________________________________________________________________         
9. O Diretor é enfermeiro estomaterapeuta?   

❑Sim    ❑ Não 
10. O Diretor é membro ativo do WCET e SOBEST?             ❑Sim    ❑ Não 
11. Anos de acreditação prévio do curso/programa (se aplicável) _____________

12. A SOBEST (organização nacional de enfermagem/associação de Estomaterapia) apoia o programa? (Incluir carta de apoio com este formulário).              ❑Sim    ❑ Não
Para toda as correspondências e consultas do curso
13. Nome do curso/programa (como listado no item 2)  _______________________________________________________________ 
14. Nome de pessoa para contato ________________________________________________________________________________

15. Endereço postal (endereço oficial, não residencial) ____________________________________________________________                                    
16. Cidade e código postal 

17. País                                                                                                                 

18. Telefone (incluir códigos do país e da área)     (55)    

19. Fax (incluir códigos do país e da área)    (55)


20. E-mail   

Informações do Curso
21. Próximo curso - Data de início proposta



22. Próximo curso - Data de término proposta



23. Qual a frequência planejada para esse curso?  



24. Custo do curso teórico – (moeda local e dólar)     Custo do curso teórico – R$ ________________   $US __________    
25. Custo do curso prático – (moeda local e dólar)     Custo do curso prático – R$ __________    $US ________________ 
       Data ___/___/___    e valor do dólar: __________
       Custo total do curso/programa – moeda local __________ Custo total do curso/programa – $US

26. Língua na qual o programa será conduzido:     

 
27. Modo de estudo (indicar):                ❑ Bloco de 8 semanas – 5 dias por semana 

                             ❑ Opção dividida em blocos teóricos e manejo clínico entre alunos 
❑ Curso a distância sistema híbrido com arranjos de prática clínica entre aluno e supervisor

❑ Programa extensivo com mais de 6 meses; dias específicos para prática/teoria
❑ Outro (especificar) _____________________________
28. Número de horas de aulas teóricas: 

29. Número de horas de prática clínica: 

30. Métodos de avaliação teórica:  ❑ Exame final escrito     ❑ Trabalhos escritos                         ❑Testes semanais
                                                        ❑ Apostilas 
       ❑Apresentação oral em classe          ❑ Revisão de literatura
                                                        ❑Estudo de caso 
       ❑ Proposta de pesquisa                     ❑ Tema de artigo 
                                                        ❑ Outro (especificar)   ____________________
31. Métodos de avaliação clínica: 
❑ Assistência Clínica (avaliação de competência clínica)

❑ ECOE  (Exame Clínico Objetivo Estruturado)

❑ Caderno de competência clínica   

❑ Prática simulada observada 

❑ Avaliação do paciente

❑ Ensino clínico  

❑ Observação direta do preceptor 

❑ Avaliação de colegas

❑ Outro (especificar) _________________
32. Porcentagem do curso envolvido com:                 % Manejo e cuidado de estomas e fístulas        
   
                                                                               % Manejo e cuidado de feridas, incluindo drenos, tubos e fístulas
       ___% Manejo e cuidado de incontinências urinária e anal 
                                                                               ___% Desenvolvimento Profissional, incluindo pesquisa, gestão, questões éticas
33. Qualificação a ser dada no término do curso             ❑ Certificado de acreditação do WCET / SOBEST
                                                                                          ❑ Certificado de reacreditação do WCET / SOBEST
Informações do aluno
34. Alunos de outras línguas nativas são aceitos no curso?            ❑ Sim         ❑Não 
35. Se sim, quais tipos de testes linguísticos são usados antes de aceitar o aluno?  

36. Quais os requisitos profissionais exigidos do aluno para que seja aceito no curso? 
❑ Bacharelado           ❑ Enfermeiro/a com registro e interesse especial em estomaterapia 

❑ Enfermeiro/a com registro e mínimo de 2 anos de experiência  
❑ Outro (especificar):  _________________________________________________
37. Número de alunos aceitos em cada curso: ______
38. O certificado de registro de enfermagem do aluno é visto antes de ser aceito no curso? 
❑Sim    ❑ Não 
39. É permitido que alunos de outros países possam atuar diretamente no cuidado clínico?  
❑ Sim   ❑Não
Explicar os requisitos para que isso ocorra:  

40. Os alunos são incentivados a filiar-se ao WCET e SOBEST quando se matriculam para o curso?  
❑ Sim ❑Não
Informações sobre o curso
41. Proporção de alunos para supervisores clínicos ET: _______

42. Nomes dos supervisores/tutores clínicos ESTOMATERAPEUTAS, local de trabalho atual, ano e instituição de treinamento: (Adicionar mais linhas se necessário)
	Nome do supervisor clínico
	Local de trabalho 
	Cargo ocupado 
	Ano e local de formação em Estomaterapia do supervisor
	Local onde será realizada a atividade pratica supervisionada

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


43. Nomes de outros supervisores/tutores clínicos de outras áreas. Por exemplo: Consultor em Feridas, Conselheiros de Enfermagem para Incontinência, etc. (Adicionar mais linhas se necessário)
	Nome do supervisor clínico
	Local de trabalho 
	Cargo ocupado
	Qualificações e

titulação
	Local onde será realizada a atividade prática supervisionada

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


44. Nomes de palestrantes teóricos: enfermeiros estomaterapeutas, médicos, enfermeiros generalistas e de outras especialidades, nutricionista, nutrólogo, podiatra, farmacêutico, fisioterapeuta e Outros Ex.: estomizado. (Adicionar mais linhas se necessário)
	Nome
	Cargo/Qualificação
e Titulação
	Local de trabalho

	Área de Especialidade


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Comércio/Produto/Farmacêutico 
45. Empresas principais de produtos para estomias, feridas e incontinências no país:   
❑3M                       ❑ Bard           ❑ BBraun        ❑Coloplast
      ❑ConvaTec/BMD     ❑ Dansac       ❑ Eakin           ❑ Hollister
      ❑ NuHope                 ❑ Clinimed    ❑Neve             ❑Smith & Nephew   
      ❑Urgo/ Curatec         ❑ Hartmann    ❑ Mölnlycke     ❑ BSN Medical
      ❑STEADLIVE          ❑ Dynamed    ❑ KCI               ❑ Acelity
      ❑Outras (especificar) __________________________
Empresas de produtos para estomias, feridas e incontinências que tiveram espaço no programa para discutir seus produtos: 
❑3M                       ❑ Bard           ❑ BBraun        ❑Coloplast
      ❑ConvaTec/BMD     ❑ Dansac       ❑ Eakin           ❑ Hollister
      ❑ NuHope                 ❑ Clinimed    ❑Neve             ❑Smith & Nephew   
      ❑Urgo/ Curatec         ❑ Hartmann    ❑ Mölnlycke     ❑ BSN Medical
      ❑STEADLIVE          ❑ Dynamed    ❑ KCI               ❑ Acelity
❑Outras (especificar) __________________________                                                                                    
Recursos para o Ensino e Aprendizagem 
46. Listar os principais livros cuja compra foi recomendada aos alunos e/ou estão disponíveis para compra durante o programa (Adicionar mais linhas se necessário):
	Autor(es)
	Título do livro ou revista 
	Data de publicação 
	Nome da editora 
	País da editora 


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Se necessário, colocar lista adicional 
47. Listar livros principais que os alunos podem acessar durante o programa: Ex.: disponíveis na biblioteca ou online. (Adicionar mais linhas, se necessário)
	Autor(es)
	Título do livro ou revista 
	Data de publicação 
	Nome da editora 
	País da editora 


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Se necessário, colocar lista adicional
48. Listar as principais revistas que os alunos podem acessar durante o programa (Adicionar mais linhas, se necessário)
	Nome da revista
	Disponível para os alunos online: Sim/Não
	Datas em que as revistas estão disponíveis online 
	Disponível em cópia impressa 
Sim/Não
	Datas em que as revistas estão disponíveis

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


52. Listar os principais sites que os alunos podem acessar durante o curso: indicar se o site é profissional, da indústria, sobre incontinência, estomia ou ferida, pesquisa. (Adicionar mais linhas, se necessário)
	Endereço do site
	Indicar se Profissional, da Indústria, sobre Incontinência, Estomia ou Ferida, Pesquisa

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


53. Outros recursos de Ensino/Aprendizagem usados no curso, por exemplo: lista de artigos-chave de revistas especializadas disponíveis aos alunos se nenhuma revista real estiver disponível, CDs e DVDs, etc. (Adicionar mais linhas, se necessário).
	Recursos de Ensino disponíveis aos alunos. 

Ex.: artigos de revistas impressas,  CDs, DVDS, etc.
	Como isso é disponibilizado 

para os alunos  

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Assinalar os documentos que estão sendo encaminhados para SOBEST:
❏ Esse formulário preenchido 
❏ Programa teórico e prático do curso que deve detalhar:
❏ Metas educacionais do curso 
❏ Resultados de aprendizagem para os alunos
❏ Todos os métodos de avaliação do aluno, incluindo os critérios para a conclusão/aprovação no curso 
❏ Um exemplo de teste teórico ou trabalho 
❏ Um exemplo de teste clínico ou de competência 
❏ Carta de apoio da associação nacional de enfermeiros estomaterapeutas (SOBEST)
❏ Cronograma do Programa (data e local de atividades teóricas e práticas)
Assinatura do ET TiSOBEST responsável pelo Curso:  
Data:_______________

Assinatura do Diretor do curso/programa (se for outra pessoa): __________________ Data: ______________
FORMULÁRIO PARA ACREDITAÇÃO E REACREDITAÇÃO DE CURSO DE


ESPECIALIZAÇÃO DE ENFERMAGEM EM ESTOMATERAPIA - WCET/SOBEST








