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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

MFyC

Las Palmas

Norte y Sur

	
	TUTORES DE 

MEDICINA DE FAMILIA y

COMUNITARIA
	


SOLICITUD DE ACREDITACIÓN DE TUTORES

Don/Doña 
Médico del Centro de Salud de 
EXPONGO:

Que deseo ser tutor de Medicina de Familia y Comunitaria de la Unidad Docente y me comprometo a mantener dicha condición durante CUATRO años desde la fecha de la concesión, excepto variaciones sustanciales de mis condiciones laborales.

Que conozco el programa oficial de la especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria (2005),  considero que cuento con el perfil profesional descrito en el apartado 2.2 del mismo y estoy capacitado para favorecer el aprendizaje de los conocimientos, habilidades y actitudes de la especialidad de Medicina 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 Asesora de la Unidad Docente.

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 de Familia y Comunitaria del programa docente de esta especialidad.

Firmado

--------------------------------------, -------- de ---------------------------- de 20 ----.

DATOS DE FILIACIÓN

Nombre y Apellidos:
Fecha de Nacimiento:



Lugar de Nacimiento:

Dirección Particular:
Localidad:



Código postal:



Tfno:



e-mail:

CURRICULUM ACADÉMICO

Titulación Académica:

Licenciado:


Doctor:

Título de Medicina Familiar y Comunitaria:
Sí

No
Vía de obtención del título: 
MIR

ECOE

Otras

Unidad Docente de MFyC donde realizó la especialidad:


Centro de Salud Docente:

Hospital:
¿En qué año terminó la formación?

EXPERIENCIA PROFESIONAL Y DOCENTE

Centro de Salud actual:

Contrato: 

Propietario

Interino
Otros ___________________

Años antigüedad:

· Experiencia previa en Atención Primaria: plazas ocupadas y períodos de tiempo (Los más relevantes / especificar si fue Centro de Salud Docente)

-

-

-

-

-

· Experiencia Docente como Tutor (especificar períodos e institución)

-

-

-

-

-

-

· Experiencia Docente en Pregrado  (especificar períodos e institución)

-

-

-

-

FORMACIÓN

1.- Cursos realizados, fuera del periodo de formación, en relación con Atención Primaria, especificando número de horas y entidad organizadora:

Título o Contenido


Organizado por

nº horas
fecha
-

-

-

-

-

-

-
-

2.- Cursos realizados en relación con Metodología Docente e Investigación, especificando el número de horas y entidad organizadora:

Título o Contenido


Organizado por

nº horas
fecha
-

-

-

-

-

-

3.- Otras actividades de Formación Continuada (sesiones clínicas, resolución de casos clínicos on-line, etc)
Actividad 



Organizado por



fecha
-

-

-

-

-

-

4.- Cursos impartidos como Docente especificando número de horas y entidad organizadora:
 Título o Contenido


Organizado por

nº horas
fecha
-

-

-

-

-

-

-

5.- Publicaciones en Revistas científicas o Libros (indica las referencias bibliográficas según las normas de Vancouver)
-
-

-

-

-
6.- Comunicaciones a Congresos y Jornadas (indica sus referencias)

-

-

-

-

-

7.- Participación en Grupos de Trabajo, especificando Institución al que pertenece:

Grupo








Institución
-
-
-

-

-

8.- Colaboración en la elaboración de Protocolos, Programas y otros documentos de interés (indicar título del documento e institución que solicita la colaboración)

Documento








Institución
-

-

-

-

-

-

9.- Participación en la actualidad en Trabajos de Investigación, especificando institución que los promueve

Título
de la Investigación






Institución
-

-

-

-

-

10.- Otras líneas de Investigación en las que ha trabajado previamente:
Título
de la Investigación






Institución
-

-

-

-

-

PROYECTO DOCENTE

Cuando llegan los residentes de primer año ¿qué actividades crees que un Centro de Salud docente debe organizar para toda la promoción durante los seis meses de rotación?
¿Qué actividades docentes le propondrías a tu residente de primer año durante su rotación inicial de 6 meses por el centro de salud?

¿Qué actividades docentes le propondrías a tu residente durante la rotación de 1 mes del R-2?

¿Qué actividades docentes le propondrías a tu residente durante la rotación de 2 meses del R-3?

¿Cómo organizarías la actividad asistencial de la consulta para hacerla compatible con la formación del residente de último año?

INFORME DEL DIRECTOR DE LA ZONA BÁSICA DE SALUD 

Don/Doña  
Médico del Centro de Salud de 
Expone que desea ser acreditado como tutor de Medicina de Familia y Comunitaria, por lo que solicita su informe como Director de Zona Básica de Salud, según criterios de:
¿Realiza una adecuada gestión de agenda, permitiendo accesibilidad de los pacientes?
¿Cumple el Horario?
¿Tiene un número de Reclamaciones por encima de la media del centro?
¿Tiene buenas Relaciones con el Equipo?
¿Presenta Indicadores de Calidad de Prescripción en la media del centro?
¿Presenta Indicadores de Cartera de Servicios en la media del centro?

¿Utiliza con todos sus pacientes la Historia Clínica Electrónica?
¿Es responsable de algún Programa o Protocolo?
¿Asiste con regularidad a las Reuniones de Equipo?
¿Asiste y participa en Sesiones Docentes del Centro?
Observaciones

Firmado:






Fecha:
Director ZBS 
INFORME DEL COORDINADOR DOCENTE DEL CENTRO DE SALUD

Don/Doña  
Médico del Centro de Salud de  
Expone que desea ser acreditado como tutor de Medicina de Familia y Comunitaria, por lo que solicita su informe como Coordinador Docente del Centro de Salud, según criterios de:

¿Asiste y participa en sesiones docentes del centro?

¿Participa como docente en sesiones del centro?

¿Asume residentes de otros tutores en sus ausencias?
¿Desempeña funciones como profesor asociado o colaborador en docencia pregrado?

¿Desempeña funciones como docente con otros profesionales?

¿Ha asumido la responsabilidad de reciclaje de médicos previa a su incorporación a la Gerencia de AP?

Observaciones

Firmado:






Fecha:

Coordinador Docente
CONCLUSIÓNES DEL COMITÉ DE ACREDITACIÓN

Don/Doña  
Médico del Centro de Salud de 
Tras presentar su solicitud para ser acreditado como tutor de Medicina de Familia y Comunitaria, según perfil recogido en el programa oficial de la especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria (2005), se somete a los mecanismos de evaluación y auditoría de su labor profesional y actividad docente, establecidos por la Comisión Asesora de la Unidad Docente, 

Vista la solicitud el Comité de Acreditación resuelve informar:

Positivamente y proponer su acreditación, como Tutor de Médicos Internos Residentes de la especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria la Gerente de Atención Primaria / Dirección General de Recursos Humanos, según lo establecido en los artículos 11 y 12 del Real Decreto 183/2008 (concepto, funciones y nombramiento; evaluación, incentivos y competencias del tutor), con las siguientes recomendaciones, (si procede):

Negativamente, fundamentado en
Firmado:
En Las Palmas de G.C., a _____ de _________________ de 20__
EVALUACIONES DE LOS MEDICOS RESIDENTES
SOBRE LA CALIDAD DOCENTE
Correspondientes a: 
Don/Doña  
Médico del Centro de Salud de 

- Se adjuntan Encuestas de Evaluación de la Calidad Docente, sólo en caso de haber tutorizado médicos residentes con anterioridad.-
Médico Residente






Año / Promoción
Firmado:
Jefe de Estudios
UD MFyC Las Palmas
Las Palmas de GC, a ____ de ________________ de 20__
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Remitir por correo interno a:

Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria

Anexo Gerencia de Atención Primaria


