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Servicio

Canario de la Salud
GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA

AREA DE SALUD DE GRAN CANARIA
	NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

ACREDITACION Y REACREDITACION
	
Unidad Docente Multiprofesional Atención Familiar y Comunitaria
Gran Canaria

	
	TUTORES DE 

MEDICINA / ENFERMERIA

DE FAMILIA y COMUNITARIA
	


SOLICITUD DE ACREDITACIÓN / REACREDITACION DE TUTORES
Don/Doña   

ANA BELLA ALVAREZ MEDINA
Médico / Enfermero del Centro de Salud de   GUANARTEME
EXPONGO:
Que deseo ser tutor de Medicina/Enfermería de Familia y Comunitaria de la Unidad Docente y me comprometo a mantener dicha condición durante CUATRO/DOS años desde la fecha de la concesión, excepto variaciones sustanciales de mis condiciones laborales.

Que conozco el Programa Oficial de la Especialidad en Medicina/Enfermería Familiar y Comunitaria (2005/2010), considero que cuento con el perfil profesional descrito en el mismo y estoy capacitado para favorecer el aprendizaje de los conocimientos, habilidades y actitudes de la especialidad de Medicina/Enfermería Familiar y Comunitaria.

Que me comprometo a someterme a los mecanismos de evaluación y auditoría de mi labor profesional y actividad docente, que establece la Comisión de Docencia de la Unidad Docente Multiprofesional

Que realizaré periódicamente las evaluaciones correspondientes y que participaré en la evaluación anual de mis residentes.

Que asistiré y participaré en los cursos de formación en metodología docente organizados por la Unidad Docente.

Que adoptaré e incorporaré en la formación del residente los métodos docentes propuestos por la Unidad Docente (self-audit, análisis de incidentes críticos y videograbaciones, portfolio, ECOE)

Que adjunto los méritos que señalo en la siguiente documentación, los cuales puedo justificar en caso de ser solicitados.

SOLICITO:
Me sea concedida la tutoría de Medicina / Enfermería de Familia y Comunitaria del programa docente de esta especialidad.
Firmado
--------------------------------------, -------- de ---------------------------- de 20 ----.
Remitir Hoja de Firmas a
Unidad Docente Multiprofesional de Atención Familiar y Comunitaria

Anexo Gerencia de Atención Primaria

