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ANEXO  I

PROPUESTA DEL TUTOR A LA COMISIÓN DE DOCENCIA

UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL DE ATENCION FAMILIAR Y COMUNITARIA GRAN CANARIA
DE: 
TUTOR DE LA ESPECIALIDAD DE: 


D./ Dña. 
A: 
PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE DOCENCIA
D. JOSÉ CARLOS SALAS HOSPITAL

SOLICITUD DE ROTACIÓN OPTATIVA DEL RESIDENTE
D/ Dña  

RESIDENTE de      año,
Fecha de la convocatoria a la que accedió a la residencia: 
Nº orden obtenido en la misma:
CENTRO para el que se solicita la rotación: 
Presidente de la Comisión de Docencia:

Dirección postal:
Servicio ó Unidad: 
Tutor responsable: 

Teléfono / Fax:  


Email:  

JUSTIFICACIÓN DEL CENTRO DE DESTINO:

Período de rotación de      mes/es.

Fecha: desde el……..de……..de 20     -   al…….de…….  de 20   
A fin de completar su formación con los siguientes OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

- 

- 

- 

- 

- 

- 
y OBJETIVOS DIFERENCIALES, en caso de rotaciones optativas, en dispositivos externos al Servicio Canario de la Salud:
- 

- 

- 

ROTACIONES EXTERNAS ANTERIORES

	CENTRO DE DESTINO
	
	
	
	

	FECHA DE ACEPTACIÓN DEL CENTRO
	
	
	
	

	FECHA DE AUTORIZACIÓN
	
	
	
	

	FECHA INICIO
	
	
	
	

	FECHA TERMINACIÓN
	
	
	
	

	OBJETIVOS DE LA ROTACIÓN
	
	
	
	


                                          Firmado: Dr./Dra.

Tutor principal
                                         En Las Palmas de G. C., a          de                      de  20
Nota: 
-La rotación solicitada, una vez autorizada por esta Comisión de Docencia, NO comenzará en ningún caso hasta recibir la aprobación definitiva por parte de la Comunidad Autónoma de Canarias. 
-Al término de la rotación presentará informe firmado por el Centro donde ha efectuado la misma a la comisión de docencia, en el que se haga constar el contenido formativo de la estancia autorizada y el grado de conocimientos y capacitación alcanzados. Dicho informe será necesario para evaluar el año docente en curso y una copia del mismo deberá adjuntar a la hoja de evaluación anual.

Sólo se admitirán solicitudes a registro y valoración con ANTERIORIDAD a TRES MESES a la fecha de inicio de rotación, si esta se realiza en dispositivos externos al SCS.
ANEXO II

INFORME DE LA COMISIÓN DE DOCENCIA 

La Comisión de Docencia de MEDICINA DE FALMILIA Y COMUNITARIA DE LAS PALMAS, reunida a las      horas del día     , acuerda a la vista del informe del tutor de la Especialidad de MEDICINA DE FAMILIA en relación a la solicitud de rotación externa para el residente D./Dña,  aceptar la misma por considerar que es necesaria para completar su formación.

Hace constar que se ha valorado:

- El Informe del tutor

- Si el Centro de destino reúne las condiciones adecuadas para la realización de la rotación y su idoneidad
- Las rotaciones realizadas con anterioridad por el residente
- Evaluaciones anuales, sus informes de itinerario formativo, actividades complementarias y calificación del tutor
Se adjunta:

- Informe del tutor (Anexo I)
- Aceptación de la Comisión de Docencia de destino
- Declaración de conformidad del residente (Anexo III)
- Informe del Gerente / Directora Médico de Atención Primaria del área de salud de Gran Canaria (Anexo IV)
En Las Palmas de G. C., a    de                   de   20 

Fdo. El Presidente de la Comisión de Docencia

José Carlos Salas Hospital

DIRECCIÓN DEL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD. 

SERVICIO DE FORMACIÓN SANITARIA ESPECIALIZADA.

ANEXO III

DECLARACIÓN DE CONFORMIDAD DEL RESIDENTE 

PARA LA REALIZACIÓN DE LA ROTACIÓN EXTERNA

D./Dña   
Residente de     AÑO

De la especialidad de MEDICINA / ENFERMERIA  FAMILIAR y COMUNITARIA
Está de acuerdo con la propuesta de su tutor/tutora en la realizar la rotación externa:

En (nombre del Centro de destino):

Durante (fechas de inicio y fin de la rotación):
Con objeto de completar el plan individual de formación establecido, conforme al programa de la especialidad y desarrollar los siguientes objetivos docentes:

- 

- 

- 

- 

 Se compromete a:
- Incorporarse al centro de destino en las fechas previstas.

- Elaborar una MEMORIA DE ACTIVIDADES realizadas durante la rotación para incluir en su Memoria evaluativa o en el LIBRO DEL RESIDENTE si lo hubiere, para ser tenida en cuenta en su evaluación anual y final, según la norma de aplicación.
- Presentar SESION DOCENTE/COMUNICACION a solicitud de la Unidad Docente y/o Centro de Salud Docente
- A responsabilizarse del traslado del informe de EVALUACION de la rotación externa a la secretaría de la Comisión de Docencia de origen, condición para poder superar positivamente este periodo formativo.

En                   , a    , de            de 20__
Firmado:

Médico / Enfermero Residente

A: PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE DOCENCIA

ANEXO IV

INFORME DE LA GERENCIA 

D./Dña.

Gerente / Directora Médico
Vista la propuesta del TUTOR, D./Dña    de la Unidad Docente Multiprofesional de ATENCION FAMILIAR Y COMUNITARIA DE GRAN CANARIA
La declaración de aceptación del Residente 

Y la aprobación de la Comisión de Docencia para la rotación externa de:

D./Dña  
RESIDENTE de la U. D. M. ATENCION FAMILIAR y COMUNITARIA DE GRAN CANARIA
De la especialidad de MEDICINA/ENFERMERIA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

Por la Unidad Docente de (nombre del Centro de destino) :
Durante (fechas de inicio y fin de la rotación) :
Para la realización de los objetivos docentes propuestos por el tutor.

Conforme a lo establecido en los artículos, 8 del Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relación laboral especial de residencia para la formación de especialistas en Ciencias de la Salud, y 21 del Real Decreto 183/2008 de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema de formación sanitaria especializada, se compromete a continuar abonando al residente la totalidad de sus retribuciones, incluidas las que se deriven de la atención continuada que realice durante la rotación externa y justifique debidamente. 

En Las Palmas de G.C., a     de                 de 20
Gerente / Directora Médica del Área de Salud de Gran Canaria

A: PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE DOCENCIA

ANEXO V

AUTORIZACIÓN DE ROTACIÓN EXTERNA

Comprobada la solicitud presentada por la Comisión de Docencia de la UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL DE ATENCION FAMILIAR Y COMUNITARIA DE GRAN CANARIA, por la que solicita la autorización para la realización de una rotación externa con los datos siguientes:

Especialista en Formación: 

Fecha de Inicio: 
Fecha final: 

Especialidad que cursa: 

Centro de destino: 

Objetivos de la rotación: 

Una vez comprobados los objetivos docentes y demás requisitos legales previstos en los artículos 8 del Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relación laboral especial de residencia para la formación de especialistas en Ciencias de la Salud, y 21 del Real Decreto 183/2008 de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema de formación sanitaria especializada. Esta Dirección, en uso de las competencias atribuidas 

RESUELVE:  Autorizar/Desestimar  la rotación externa solicitada en los términos expuestos en la presente Resolución.

Las Palmas de Gran Canaria, a    de                       de 20 

DIRECTOR DEL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD

Sr. Presidente de la Comisión DE DOCENCIA (de origen)
Sr. Presidente de la Comisión DE DOCENCIA (de destino)
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