ORIENTAÇÃO PARA FINALIZAÇÃO DE ESTÁGIO/RECONHECIMENTO AURORA

[bookmark: _GoBack]CRIAR UMA PASTA NO GOOGLE DRIVE COM 5 PASTAS CONTENDO OS DOCUMENTOS ABAIXO E COMPARTILHAR ESSA PASTA COM A AURORA PARA CONFERÊNCIA

1. Cadastro AURORA
Comprovante de pagamento Aurora
Ficha de Cadastro (preenchida e assinada)
Diploma Curso Superior / Pós Graduação
Histórico da Formação de Terapia Artística
Foto
Mini Currículo
RG

2. Documentos Estágio (todos os documentos devem estar assinados)
Encaminhamento do Estagiário ao Supervisor
Termo de encaminhamento de estagiário p/ instituição envolvida no proc. de estágio
Término do Estágio
Termo de autorização para atendimento em ateliê próprio
Dispensa da Fase 1 do Estágio e Supervisão	
Comprovante de Estágio e Supervisão Fase 2
Comprovante de Estágio e Supervisão Fase 3
Dispensas necessárias dadas pelo supervisor
Termo Livre de Consentimento dos 2 casos clínicos
Tabela de Horas de Estágio e da Supervisão
Carta de Avaliação da Supervisora

3. Relatórios (assinados pelo estagiário e pelo supervisor)
Relatório de 2 Casos Clínicos
Relatório Geral
Relatório Horas Extras

4. Fichas Pacientes_Leitura Quadrimembrada
Fichas dos 2 pacientes clínicos (assinadas pelo estagiário e pelo supervisor)
Tabela com a leitura quadrimembrada dos trabalhos livres dos 2 pacientes clínicos

5. Pesquisa Doença
Pesquisa de uma doença (assinado pelo coordenador da Formação)


APRESENTAÇÃO DO ESTAGIÁRIO AO SUPERVISOR E TÉRMINO DO ESTÁGIO	
Ref.:
Apresentação do estagiário __________________________________ (nome do aluno) do curso __________________________________________________ (nome do curso)

Prezado Sr/Sra supervisor(a) _________________________________, terapeuta artístico/a associado/a à AURORA-ABTAA
Vimos, através desta, apresentar  nosso aluno/a __________________________________________ para fazer supervisão.  
Agradecemos sua disponibilidade e nos colocamos a seu inteiro dispor.
	
Atenciosamente,

______________________ de _________ de _________

_________________________________________	
(nome e assinatura do responsável do curso + carimbo)
_________________________________________	
(nome e assinatura do supervisor)

_________________________________________	
(nome e assinatura do estagiário)

Obs.: Assinar em “três” vias: uma para o curso, uma para o supervisor  e uma para o estagiário. A terceira via deverá será escaneada e enviada para a diretoria da AURORA-ABTAA  


TÉRMINO DO ESTÁGIO

Data:
_________________________________________	
(nome e assinatura do supervisor)
_________________________________________	
(nome e assinatura do estagiário)

Obs.: Assinar em “três” vias: uma para o curso, uma para o supervisor  e uma para o estagiário. A terceira via deverá será escaneada e enviada para a diretoria da AURORA-ABTAA  
COMPROVANTE DE ESTÁGIO E SUPERVISÃO (observar a fase do estágio, é preciso um preenchimento para cada fase. Se precisar o supervisor pode fazer uma dispensa da fase 1).

_______________________________________________________ (Nome do estagiário) fez _____ (         ) horas de estágio na fase 3.1 (ver adendo n° 1, item 3) sob minha orientação, referente a tratamento de _____ (          ) pacientes e submeteu-se a _____          (          ) horas de supervisão, no mês de _________ de ______.
 
____________________, ____de _____________de _____

______________________________________________________ 
(Assinatura do supervisor)


COMPROVANTE DE ESTÁGIO E SUPERVISÃO _______________________________________________________ (Nome do estagiário) fez _____ (         ) horas de estágio na fase 3.2 (ver adendo n° 1, item 3) sob minha orientação, referente a tratamento de _____ (          ) pacientes e submeteu-se a _____          (          ) horas de supervisão, no mês de _________ de ______.
 
____________________, ____de _____________de _____

______________________________________________________ 
(Assinatura do supervisor)



COMPROVANTE DE ESTÁGIO E SUPERVISÃO _______________________________________________________ (Nome do estagiário) fez _____ (         ) horas de estágio na fase 3.3 (ver adendo n° 1, item 3) sob minha orientação, referente a tratamento de _____ (          ) pacientes e submeteu-se a _____          (          ) horas de supervisão, no mês de _________ de ______.
 
____________________, ____de _____________de _____
______________________________________________________ 
(Assinatura do supervisor)
TERMO DE ENCAMINHAMENTO DO ESTAGIÁRIO A UM ATELIÊ PARTICULAR 
(modelo básico)

Ref.:
Encaminhamento do estagiário __________________________________ (nome do aluno) da Escola __________________________________________________ (nome do curso)

Prezado Sr/Sra  ___________________________________________, terapeuta artístico/a associado/a à AURORA-ABTAA

Vimos, através desta, encaminhar o nosso aluno/a ________________________________ para fazer estágios em seu espaço de trabalho ____________________________________ _____________________ (endereço do local).

Agradecemos sua disponibilidade e nos colocamos a seu inteiro dispor.

Atenciosamente,


______________________ de _________ de _________


_________________________________________	
(nome e assinatura do responsável do curso + carimbo)

_________________________________________	
(nome e assinatura do supervisor)

_________________________________________	
(nome e assinatura do estagiário)

Obs.: Assinar em três vias: uma para o curso, uma para o supervisor e uma para o estagiário.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO



Eu, ................................................................(colocar somente as iniciais), autorizo a utilização de meus dados constantes na ficha do paciente  referente aos trabalhos realizados em terapia artística, sempre que tal utilização envolva pesquisa ou apresentação pública em estudos de natureza esclarecedora ou investigativa, sem limite de data.
Concordo, também, que o terapeuta que acompanhou tais trabalhos possa prestar informações outras quanto aos trabalhos realizados sempre que isso se mostrar necessário com relação aos objetivos já citados.
Assino o presente termo em duas (duas) vias de igual teor e forma.
O devido sigilo de identidade é fator inquestionável.
Atenciosamente,
               
           ........................................................................................(assinatura e RG do paciente)                         
           
    ..................................................................................................( assinatura do terapeuta)

..........................................., ....... de ........................... de .....................


..............................................................................................( assinatura do supervisor)


Iniciais do paciente:


FICHA DO PACIENTE
FOTO 
1° sessão: 1° trabalho (caso haja fotos de mais de um ângulo, colocar as fotos uma após a outra, e os dados depois) 











DADOS SOBRE O TRABALHO E SOBRE O PROCESSO DE TRABALHO
Data:
Material utilizado:              
Tempo de confecção:
Observações do terapeuta quanto ao processo de elaboração:
(especificar se foram colocados os três materiais ou qual(is) dele(s) foi(ram) oferecido (s); se houve mistura de materiais por solicitação do paciente; se houve utilização de outros meios além dos fornecidos pelo terapeuta; se houve mudanças na peça  durante a confecção; etc )

 APRECIAÇÕES DO PACIENTE
1. Está satisfeito com o resultado? 
1° trabalho: Sim □     Não □     Mais ou menos □
2. O que queria expressar?

Iniciais do paciente:
FOTO
1° SESSÃO: 2° TRABALHO 















DADOS SOBRE O TRABALHO E SOBRE O PROCESSO DE TRABALHO
Data:
Material utilizado:              
Tempo de confecção:
Observações do terapeuta quanto ao processo de elaboração:



APRECIAÇÕES DO PACIENTE
1. Está satisfeito com o resultado? 
1° trabalho: Sim □     Não □     Mais ou menos □
2. O que queria expressar?
Iniciais do paciente: 
DADOS SOBRE O PACIENTE
- Idade:
- Sexo: 
- Profissão:
- Escolaridade:
- Tem experiência anterior com o material utilizado?
Sim □            Não □

- Patologia ou queixa:
- Terapeuta:
- Médico (quando houver):


OBSERVAÇÕES GERAIS







_________________________________________	
(nome e assinatura do estagiário
)


_________________________________________	
(nome e assinatura do supervisor)
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Foto


		CADASTRO
	
Nº RTA:			
Nome: 
Sexo:				Data e local de Nascto.: 
Nacionalidade:
RG.:		                     CPF.: 
Endereço Residencial: 
Bairro:			
CEP:			                   Cidade/Estado: 
Telefone:		                   Celular: 
Email: 

Local de Trabalho I: 
Endereço Comercial:   
Bairro: 				
CEP: 							Cidade/Estado: 
	
Local de Trabalho II: 
Endereço Comercial:   
Bairro: 				
CEP: 							Cidade/Estado: 
Telefone: 
					
FORMAÇÃO EM TERAPIA ARTÍSTICA
CURSO: 
Data de formação (Quando acabaram as aulas):
Data do reconhecimento (CCR preencherá): 

ESCOLARIDADE
(     ) 1º Grau		(     ) 2º Grau		De:       Até:     
(     ) Curso Superior em:		 	De:       Até:     
(     ) Pós Graduação em: 			De:       Até:     
(     ) Outros formações: 
(     ) Formações antroposóficas:


ATUAÇÃO PROFISSIONAL ATUAL:

APRESENTAR, ALÉM DESTA FICHA DE ADMISSÃO datada e assinada,  XEROX simples DE:

· CPF  
· RG 
· Certificado de formação de terapia artística (reconhecido e assinado) – após a entrega do mesmo
· Diploma universitário;
· Diploma de pós graduação latu sensu (especialização) e\ou strictu sensu (MD, PHD)
· Duas fotos 3 X 4;


MINI CURRÍCULO ESPECIFICANDO A INSTITUIÇÃO E O PERÍODO DO CURSO/ATIVIDADE:


Data:

Assinatura:


PAGAMENTO DA CONFERÊNCIA DA CCR OU DA ANUIDADE:
O valor da conferência equivale ao valor da anuidade a ser informado pela tesouraria à Comissão de Critério por ocasião do pagamento da mesma. A CCR, então, dará início seu trabalho.
Uma vez reconhecido, o então terapeuta é automaticamente admitido como associado.
Banco Itaú
Agência: 1571 Conta Corrente: 22106-6
CNPJ: 02.575.416/0001-63
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Associagdo Brasileira de Terapeutas Artisticos Antroposdficos




