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FORMULARIO PARA LA ACREDITACIÓN DE NUEVOS CENTROS DE SALUD QUE SE INCORPOREN A UNIDADES DOCENTES DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA.

_____________________________________________________________ 

DATOS DEL CENTRO DE SALUD

1. DATOS GENERALES

1. Nombre del Centro de Salud___________________________________________

2. Coordinador/Director del Centro de Salud  ________________________________

3. Responsable Docente ________________________________________________

4. Domicilio   C/_________________________ Nº___________ DP______________

5. Municipio__________________________________________________________
6. Provincia __________________________________________________________
7. Comunidad Autónoma ________________________________________________
8. Organismo o entidad jurídica de quién depende ____________________________
9. Teléfono __________________ Fax_____________________________________
9. Ámbito
(  ) Urbano

( )  Periférico

( ) Rural

10. Tiempo de funcionamiento como Equipo de Atención Primaria: _______ años

11.  Capacidad docente prevista:

   

________residentes/año

12.  Unidad Docente de__________________________________________________

2. EDIFICIO Y EQUIPAMIENTOS GENERALES

1. Número total de consultas de Medicina de Familia / Número total de médicos de Familia._____/_____

2. Número de consultas accesibles a la consulta del tutor para que el residente pueda pasar visita solo _____

3. Espacios disponibles:

-  Área de urgencias............................................……….......

SI ( ) 
NO (  )

-  Archivo centralizado........................................………........

SI ( ) 
NO (  )

-  Biblioteca.........................................................………........
SI ( ) 
NO (  )

-  Sala de Sesiones y Reuniones........................………........
SI ( ) 
NO (  )

4. Equipamientos específicos:


-  Espirómetro  ……………………………………………………          SI ( )  NO (  )

-  Esterilización de material...............................



SI ( ) 
NO (  )


-  Electrocardiografía.................... .........................................

SI ( )
NO (  )

-  Doppler …………………………………………….................

SI ( ) 
NO (  )

-  Material para realizar cirugía menor ……………................

SI ( ) 
NO (  )

-  Otro material para los procedimientos propios de AP…….           SI ( ) 
NO (  )

5. Otros equipamientos:


-  Pizarra o equivalente................................. ........................

SI ( ) 
NO (  )

 
-  Fotocopiadora............................................ ........................

SI ( ) 
NO (  )

 
-  Retroproyector ......................... .........................................

SI ( ) 
NO (  )


-  Proyector de diapositivas.....................….. ........................

SI ( ) 
NO (  )


-  Monitor de TV......................... ...........................................

SI ( ) 
NO (  )


-  Reproductor de video .. ............................. .......................

SI ( ) 
NO (  )


-  Ordenador personal para docencia/investigación.. .................
SI ( )
NO (  )

-  Cañón de proyección para ordenador….………................

SI ( )   NO (  )

-  Cámara de vídeo………..……………….………..................

SI ( )   NO (  )

6.- Equipamiento de Urgencias:

-  Carro de parada……………….…………………....................
SI ( ) 
NO (  )

-  Equipo de Intubación…………..…………………..................
SI ( ) 
NO (  )

-  Desfibrilador…………………….…………………..................
SI ( ) 
NO (  )

 -  Oxigenoterapia................ ......................... ..........................
SI ( ) 
NO (  )

 -  Aerosolterapia……………………………………...................
SI ( ) 
NO (  )

-  Pulsioxímetro………………………………………..................
SI ( ) 
NO (  )

3.  PERSONAL 

                                                                         Marco de referencia *
1.  Razón (ratio) población mayor de 14 años / médico de Familia 
(…….)
       (1500)*

2. Razón (ratio) población de 0 a 14 años / pediatra


(…….)
       (1000)*
3.  Se realizan periódicamente reuniones de equipo / organizativas
   SI ( )   NO ( )

4.  Existencia de un reglamento y normas de funcionamiento en el Centro: SI ( )   NO ( )

*Según lo establecido en los Requisitos Generales de Acreditación de la Especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria.
Personal del Centro de Salud:

	Categorías y especialidades
	Número

	 Médicos de Familia...........................................................................................
 Médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria.............................
 Médicos de Familia acreditables* como tutores ………………………………..

 Profesionales con el título de Doctor……………………………........................

 Colaboradores docentes: 

 Pediatras…………………………………………………………………………….
 Enfermeros/as..................................................................................................

 Fisioterapeuta...................................................................................................

 Matrona............................................................................................................

 Trabajadores Sociales en el centro / de apoyo................................................

 Técnicos de Salud de la UD / Otros técnicos asignados .................................

 Auxiliares Administrativos y Celadores (Total).................................................

 Auxiliares de enfermería……………………………………………………………

 Otros:……………………………………………………………………………...….

 ….……………………………………………………………………………………..

 …..……………………………………………………………………………………..
	   


* Se considera acreditable como tutor  aquel profesional que cumple con el perfil profesional definido en el apartado 2.2. en relación con el 13.1.3 del programa oficial de la especialidad. Las comisiones asesoras deberán validar este aspecto.

4.- SISTEMAS DE REGISTRO

-  Porcentaje de población asignada con Historia Clínica abierta en el centro__________

-  Las consultas están informatizadas (historia clínica)……………  

SI ( ) NO ( )

-  Programa utilizado:

En caso de que no estén informatizadas las Historias Clínicas

-  La HCAP posee Hoja de Datos Básicos.....................................  

SI ( ) NO ( )

-  La HCAP posee Hojas de Curso Clínico.....................................

SI ( ) NO ( )

-  La HCAP posee Lista de problemas...... .....................................

SI ( ) NO ( )

-  La HCAP posee Hojas de Monitorización....................................

SI ( ) NO ( )

-  Existe un fichero de edad y sexo................................................

SI ( ) NO ( )

-  Existe un registro de los grupos de riesgo... ...............................

SI ( ) NO ( )

-  Existe un sistema de registro de las actividades 

asistenciales del Centro ....................................................................
SI ( ) NO ( )

-  Existe un sistema de registro de los 

programas de salud del centro..........................................................
SI ( )  NO ( )

5.  ACTIVIDAD DEL CENTRO (referidos al año anterior)

El centro de salud oferta todos los servicios y actividades para la adquisición de las competencias de las cinco áreas del programa formativo

- Competencias esenciales






SI ( )  NO ( )

- Atención al Individuo 







SI ( )  NO ( )

- Atención a la familia







SI ( )  NO ( )

- Atención a la comunidad 






SI ( )  NO ( )

- Formación e investigación 






SI ( )  NO ( )

  Si es no, especifique cuáles:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6.  ACTIVIDAD ASISTENCIAL (referidos al año anterior)











Marco de referencia *

1. Promedio diario de Consultas realizadas en el Centro 
(……)

2. Promedio diario de Visitas Domiciliarias en el Centro  
(……)

3. Promedio diario de Urgencias atendidas en el Centro 
(……)

4. Media de Consultas por profesional y día:

-  Medicina de Familia   




(……)                     
(30)*
-  Pediatría 






(……)


(25)*
5. Media de Visitas Domiciliarias por profesional y semana: 

-  Medicina de Familia 





(……)

-  Pediatría                                                                         (……)
6. Tiempo mínimo por consulta/ por paciente:

      - Medicina de Familia 





(……)


(10´)
      -  Pediatría 






(……)


(10´)
7. Promedio del número de horas / día de asistencia en
    Medicina de Familia (A demanda y programada en
    consulta y a domicilio) 





(……)


(5 horas)
*Según lo establecido en los Requisitos Generales de Acreditación de la Especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria
Urgencias: 

-  El EAP atiende urgencias durante la jornada laboral ordinaria

SI ( )  NO (  )

-  El EAP realiza atención continuada





SI ( )  NO (  )


Horas/día    

(……)

7.- ACTIVIDAD ASISTENCIAL PLANIFICADA
-  Programas de salud activos/oferta de cartera de servicios que realiza el Centro
   (si es sí, especificar):
· Área del Adulto






SI ( )  NO ( )

	

	

	

	

	

	

	

	


· Área de Atención al niño 




SI ( )  NO ( )

	         

	

	

	


· Área de Atención a la mujer 



 
SI ( )  NO ( )

	

	

	

	

	


· Atención domiciliaria 




 
SI ( )  NO ( )

	

	

	

	

	


· Atención a enfermos crónicos
y enfermos terminales 
SI ( )  NO ( )

	

	

	

	

	


· Atención al anciano





SI ( )  NO ( )

	

	

	


· Atención a pacientes inmovilizados



SI ( )  NO ( )

	

	

	


· Atención al adolescente

 
SI ( )  NO ( )

	

	

	


· Atención a los trabajadores

         SI ( )  NO ( )

	

	

	


· Atención a las situaciones de riesgo social y familiar         SI ( )  NO ( )

	

	

	


· Otros (Especificarlos) 

	

	

	

	

	

	

	

	


- Protocolos/Guías clínicas/Guías de Práctica Clínica/Procesos asistenciales
  utilizados en el Centro (Especificarlos). 

	

	

	

	

	

	

	

	


8.- ACTIVIDADES DE ATENCIÓN A LA FAMILIA
Especificar en cada ítem el nº de MF susceptibles de ser tutores que lo realizan, conocen y/o manejan

-¿Se considera la atención al paciente en su contexto familiar? 


SI () NO ()
  Nº MF: ......


-¿Se conocen y manejan los instrumentos para el abordaje familiar?
 
SI () NO ()
  Nº MF: ......
-¿Se identifican las crisis de desarrollo y se brinda asesoramiento familiar anticipatorio?
  Nº MF: ......










SI () NO ()


-¿Se realiza una evaluación sistemática y se interviene de forma planificada ante la
 aparición de problemas familiares? 






SI () NO ()
 Nº MF: ......
-¿Se realiza terapia familiar? 







SI () NO ()
  Nº MF: ......
9.- ACTIVIDADES DE ATENCIÓN A LA COMUNIDAD
Especificar en cada ítem el nº de MF susceptibles de ser tutores que lo realizan, conocen y/o manejan

-¿Se presta atención individual en la consulta considerando el contexto social y comunitario?








 

SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se identifican y priorizan las necesidades y los problemas de salud de la comunidad con participación de esta?








SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se identifican los recursos comunitarios disponibles, su utilidad práctica y se favorece su desarrollo?









SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se priorizan intervenciones y elaboran, desarrollan y evalúan programas comunitarios con participación de la comunidad?


 



SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se conocen las bases conceptuales de la metodología cualitativa y su aplicación a la práctica de la atención a la comunidad?





 
SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se realizan intervenciones de educación para la salud grupales con metodologías capacitadoras y participativas?







SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se realiza coordinación intersectorial? 





SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se favorece y colabora en actividades de participación real de la comunidad en el cuidado y promoción de la salud? 






SI () NO ()

Nº MF: ......


10.- FORMACIÓN 

Especificar en cada ítem el nº de MF susceptibles de ser tutores que lo realizan, conocen y/o manejan

-¿Se conocen los sistemas de investigación de déficits formativos y oportunidades de mejora competencial?








SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se conocen y manejan las fuentes de información y formación habituales en el ámbito profesional?









          SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se es capaz de elaborar un plan formativo individualizado orientado a la mejora competencial? 









SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se adiestran en las habilidades básicas relativas a la adquisición y transmisión de conocimientos? 









SI () NO ()

Nº MF: ......


-  Promedio del número de sesiones mensuales realizadas que tienen lugar en el Centro:







Marco de referencia……………………………………..(  8  )*

· Sesiones Clínicas







      (……)

· Sesiones Bibliográficas

      




      (……)

· Sesiones y Seminarios orientados al área de Atención a la Comunidad (……)

· Sesiones y Seminarios orientados al área de Atención a la Familia        (……)

· Sesiones de Interconsulta docente




      (……)

· Sesiones y Seminarios sobre otros temas 



      (……)

    (Detallar)………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………..


………………………………………………………………………………..


………………………………………………………………………………..

*Según lo establecido en los Requisitos Generales de Acreditación de la Especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria
- Existe programación previa (Al menos mensual) de las sesiones y reuniones SI ()  NO () 

- Existe en el Centro Programa de Formación Continuada


        SI ()   NO ()

- Existe propuesta de cronograma de tutorización estructurada y continuada con los
  residentes             








        SI ()  NO ()

- Nombre propuesto como responsable docente de residentes en el centro de salud

…………………………………………………………………………………………………………

11.- DOCENCIA PREGRADO

Colaboración del Centro de Salud en la formación pregraduada:

· Medicina.................... SI ( ) NO( )....Nº  total de alumnos al año 
 ___

· Enfermería................ SI ( ) NO(  ) ....Nº  total de alumnos al año 
 ___

· Número de Profesores Titulares/ Asociados de la Universidad 

 ___

· Número de profesores vinculados a la Universidad 


 ___

Denominación de la Universidad con la que se establece la colaboración

_______________________________________________________________________

12.- INVESTIGACIÓN 

Especificar en cada ítem el nº de MF susceptibles de ser tutores que lo realizan, conocen y/o manejan

-¿Se conocen y manejan las principales fuentes de documentación científica?
SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se realizan lecturas críticas de originales?





SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se conocen los principios básicos de diseño de proyectos de investigación?
SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se conocen e incorporan los principios éticos de la investigación biomédica?
SI () NO ()

Nº MF: ......


-¿Se tiene habilidad en la presentación de resultados de investigación?

SI () NO ()

Nº MF: ......


- Número de ordenadores con conexión a Internet destinados a formación e investigación accesibles a los residentes                             





(……)                                          

- Número de horas / semana de dedicación del técnico de salud al centro

(……)

Líneas de Investigación activas en el Centro:

	Línea
	Responsable
	Año de inicio

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Comunicaciones en los tres últimos años

	         

	

	

	

	


Publicaciones en los tres últimos años

	         

	

	

	

	


Becas en activo

	

	

	


Proyectos de tutorización activa de actividades y trabajos de investigación con los residentes

	         

	

	

	

	


13.- BIBLIOTECA

- El centro de salud tiene acceso a una biblioteca dotada con los libros, revistas y medios informáticos previstos en el programa formativo. 



SI ( )   NO ( )

- ¿Existe un responsable de la organización de la biblioteca? 

SI (  )  NO (  )

-  Acceso a publicaciones electrónicas:

· ¿Existe acceso a Internet y a bases bibliográficas de carácter electrónico para los tutores en el Centro de Salud?






SI (  )  NO (  )

· ¿Existe acceso a Internet y a bases bibliográficas de carácter electrónico para los residentes en el Centro de Salud independiente de la ubicada en las consultas de los tutores?










SI (  )  NO (  )

14.- GARANTÍA CONTINUA DE CALIDAD:

-  Existe alguna actividad de Garantía Continua de Calidad en el Centro
SI (  )  NO (  )

Especificar

	         

	

	

	

	


D……………………………………………………Gerente …………….. y

D/Dña……………………………………………….Coordinador/Director del Centro de Salud de………………………………………………………………………………………………………

Solicitan la acreditación y a estos efectos hacen constar que:
· Que son ciertos los datos que figuran en el presente formulario para justificar el cumplimiento de lo exigido en los “Requisitos generales de acreditación de las unidades docentes para la formación de especialistas en  Medicina Familiar y Comunitaria”, para el tipo de dispositivo cuya acreditación se pretende.

· Que el clima y las condiciones asistenciales, organizativas, docentes e investigadoras permiten el desarrollo adecuado del programa formativo de Medicina Familiar y Comunitaria y.se compromete a que la formación impartida en el mismo, se adecue a las previsiones de dicho programa formativo y a las demás disposiciones legales que resulten de aplicación en materia de formación sanitaria especializada.

· Que acepta las medidas que se establezcan por la Comunidad Autónoma y por el  Ministerio de Sanidad y Consumo en orden a la  supervisión y control de calidad  de la Unidad  Docente y sus dispositivos.

……………………….a…………….de………………….de 200.

Fdo.: El Gerente………


      Fdo.: Coordinador/Director Centro de Salud

D. --------------------------------




D. -------------------------------------












Formulario para la acreditación de nuevos centros de salud que se incorporen a Unidades Docentes de MFyC

