
Informar e-mail e/ou local para inscrição: WhatsApp (98116-0275) 

 

TEMA: “Deficiência auditiva, um tratamento possível.” 

Nº DE VAGAS: 15 

PERÍODO: Manhã 

DIAS DA SEMANA: quinta-feira e sexta-feira 

HORÁRIO: 08:00-12:00 e 13:00-17:00 

LOCAL DO CURSO: Auditório do Hospital Bettina Ferro de Souza 

DATA: 07 e 08/03/19 

MINISTRANTE: Cíntia Yamaguchi e Francisca Araújo 

 

JUSTIFICATIVA DO TEMA: 

A deficiência auditiva está dentre os problemas de saúde mais frequentes entre os 

brasileiros, segundo censo do IBGE, 2010. Atualmente, existem muitas maneiras de 

tratar as perdas auditivas através de órteses e próteses capazes de melhorar a qualidade 

de vida dos pacientes. 

 

OBJETIVOS 

Esclarecer a importância do tratamento da perda auditiva. 

 

CRONOGRAMA 

DIA HORA TURMA ATIVIDADES 

14/03/2019 08:00-12:00 e 13:00-17:00  Aula expositiva 

15/03/2019 08:00-12:00 e 13:00-17:00  Aula expositiva+ casos clínicos. 

    

    

    

 

RECURSOS 

Utilização de projetor (Data show) 

 

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

Aula expositiva, vídeos sobre o tema, discussão de casos. 

 

AVALIAÇÃO (Não obrigatória) 

Resenha sobre o tema apresentado. 

 



 

FICHA DE INSCRIÇÃO 

 

Nome:________________________________________________________________ 

Matrícula:______________________Área de Concentração:_____________________ 

Orientador:____________________________________________________________ 

e-mail:________________________________________________________________ 

Telefone p/ contato:______________________________________________________ 

  

 

 

Interesse/justificativa para inscrição no curso 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

DATA:__________Assinatura do Aluno:_____________________________________ 

 



 

RELAÇÃO DE ALUNOS INSCRITOS 
 

 

ALUNOS DE MESTRADO DO PNBC 

Nº NOME MATRÍCULA CONCEITO 

(Não obrigatório) 

FREQ.% 

1.      

2.      

3.      

4.      

5.      

6.      

7.      
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15.      

  

 

 

 

 

 

 


