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FORMULARIO GENERAL PARA LA ACREDITACIÓN DE NUEVAS UNIDADES DOCENTES DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA.

________________________________________________________________ 

DATOS DE LA UNIDAD DOCENTE

1. DATOS GENERALES

1. Nombre de la Unidad Docente________________________________________________

2. Domicilio   C/_________________________ Nº___________ DP____________________

3. Municipio_________________________________________________________________
4. Provincia ________________________________________________________________
5. Comunidad Autónoma ______________________________________________________
6. Organismo o entidad jurídica de quién depende __________________________________
7. Teléfono __________________ Fax___________________________________________
8.  e-mail____________________web____________________________________________
2. CAPACIDAD DOCENTE PREVISTA  DE LA UNIDAD

residentes/año

3. DATOS DE LA COORDINACIÓN  DE LA UNIDAD DOCENTE

Nombre y apellidos del coordinador:

Titulación

Dedicación  Total ()



Parcial ()

Si dedicación parcial:

Horas/semana a la Unidad Docente:

Horas/semana a la Asistencia:

Horas/semana Formación Continuada del Área:

Horas/semana Tareas de gestión no directamente relacionadas con la Unidad Docente:

A detallar estas dos últimas…………………………………………………………………………………..

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

…………………………………………………………………………………………………………………..
Otras…………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
* El perfil docente y profesional del coordinador se incluirá en la memoria adjunta a la solicitud de acreditación

Nombre y apellidos del técnico de salud pública

Titulación

Dedicación  Total ()



Parcial ()

Si dedicación parcial:

Horas/semana a la Unidad Docente:

Horas/semana a la Asistencia:

Horas/semana Formación Continuada del Área:

Horas/semana Tareas de gestión no directamente relacionadas con la Unidad Docente:

A detallar………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
Otras…………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
Nombre y apellidos del técnico de salud pública________________________________________

Dedicación  Total ()



Parcial ()

Si dedicación parcial:

Horas/semana a la Unidad Docente:

Horas/semana a la Asistencia:

Horas/semana Formación Continuada del Área:

Horas/semana Tareas de gestión no directamente relacionadas con la Unidad Docente:

A detallar………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
Otras…………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
Personal administrativo: Número

Horas/semana dedicadas a la Unidad Docente:
Comisión Asesora

Se adjuntara a este formulario:

Compromiso formal de la Comunidad Autónoma de constituir la Comisión Asesora de la Unidad Docente tan pronto se acredite la misma, ubicación de la Comisión Asesora y acreditación de la existencia de apoyo administrativo suficiente para la realización de sus funciones

2. DATOS ESTRUCTURALES DE LA UNIDAD DOCENTE

ESTRUCTURA DE APOYO

1. Número total de despachos







_____

2. Espacios disponibles:

-  Biblioteca.........................................................………........

SI ( ) 
NO (  )

-  Hemeroteca…………………………………………………... 

SI ( ) 
NO (  )

-  Sala de Sesiones y Reuniones........................………........

SI ( ) 
NO (  )

-  Sala de Informática…………………………………………… 

SI ( ) 
NO (  )

3. Equipamientos específicos:


-  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 (  )

-  Conexión a Internet……………………………………………

SI ( )    NO (  )

CENTROS DE SALUD

	Centros de Salud Urbanos (1)
	Nº de tutores
acreditables
 (2)
	Responsable
docente de la
formación MIR
	Hospital de referencia (1)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Centros de Salud Rurales (1) 
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(1)Los dispositivos que integran la Unidad Docente deben ser acreditados, en virtud de lo dispuesto en  “los requisitos generales de acreditación de las Unidades Docentes para la formación de especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria”.
(2)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.

OTROS DISPOSITIVOS
	Dispositivo
	Nº de colaboradores
docentes

	
	

	
	

	
	

	
	


HOSPITALES

	HOSPITAL (1)
	Nº de Colaboradores
Docentes 
	Tutor hospitalario

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ENTIDADES COLABORADORAS
	ENTIDAD
	DEPENDENCIA
	FECHA FIRMA
DEL CONVENIO
	APORTA FORMACIÓN EN:

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ACTIVIDADES FORMATIVAS
CRONOGRAMA FORMATIVO
	PRIMER AÑO
· APRENDIZAJE DE CAMPO EN ATENCIÓN PRIMARIA:        
· APRENDIZAJE DE CAMPO EN MEDICINA INTERNA Y ESPECIALIDADES: Nombrar los servicios:
-

-

-

-

-

-

-

-

-

· VACACIONES 1 MES

SEGUNDO  Y TERCER AÑO
· APRENDIZAJE DE CAMPO EN MEDICINA INTERNA Y ESPECIALIDADES MÉDICAS Y MÉDICO-QUIRÚRGICAS. Nombrar los servicios: 
-

-


-

-

-

-

-

-

· APRENDIZAJE DE CAMPO EN ATENCIÓN PRIMARIA (R2): 

      - CENTRO RURAL 

· APRENDIZAJE DE CAMPO EN ATENCIÓN AL NIÑO(R3)*

· APRENDIZAJE DE CAMPO EN SALUD MENTAL*

· APRENDIZAJE DE CAMPO EN ATENCIÓN A LA MUJER*

· ESTANCIAS ELECTIVAS COMPLEMENTARIAS O APRENDIZAJE DE CAMPO EN EL CENTRO DE SALUD: 3 MESES  
· VACACIONES: 2 MESES

CUARTO AÑO
· APRENDIZAJE DE CAMPO EN ATENCIÓN PRIMARIA: 

· VACACIONES: 1 MES
	MESES


· El aprendizaje de campo en Atención Primaria de R1 se realizará en el inicio del periodo de residencia, preferentemente 6 meses. 

· Las estancias en Centro Rural se harán, preferentemente, durante el segundo año de formación. Aquellas Unidades Docentes cuyas Áreas o Distritos de referencia no tengan ninguna zona rural, pueden asociarse con centros de salud rurales de otras Unidades Docentes, con acreditación específica para este cometido.

· El aprendizaje de campo en Atención al niño se realizará fundamentalmente en Atención Primaria.

· Las estancias electivas para facilitar ajustes de competencia o realizar formación complementaria, se harán al finalizar el tercer año, antes de que el residente inicie su estancia en el centro de salud. Si el tutor y el residente no consideran necesaria su realización el residente se  incorporará al centro de salud.

· Se recomienda que la actividad asistencial autónoma se realice de forma progresiva de tal manera que al finalizar el cuarto año abarque un periodo no inferior a dos meses.

DISTRIBUCIÓN DE LAS GUARDIAS DURANTE LA RESIDENCIA

	
	C.S./A.P.
	Urgencias hospitalarias
	Pediatra
	Ginecología
	Traumatología
	Medico-Quirúrgicas
	S. Emerg.
	TOTAL

	R1
	
	
	
	
	
	
	
	

	R2

Y

R3
	
	
	
	
	
	
	
	

	R4
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


CRONOGRAMA PROPUESTO TÉORICO PRACTICO

PRIMER AÑO
	Tema 
	Modalidad 
	Horas

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


SEGUNDO AÑO

	Tema 
	Modalidad 
	Horas

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


TERCER AÑO

	Tema 
	Modalidad
	Horas

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


CUARTO AÑO

	Tema 
	Modalidad
	Horas

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Modalidad: Curso, seminario, taller, grupo de trabajo

Mínimo 200 horas lectivas. Recomendable 300 horas lectivas

EVALUACIÓN

Se aportará al presente formulario la propuesta de Plan evaluativo Global de la Unidad Docente constando:

Criterios para la elaboración de Plan de Evaluación Global: Sin perjuicio de las connotaciones específicas de cada Plan Evaluativo Global, el mismo deberá contener: 

· Líneas estratégicas del Plan.

· Instrumentos específicos de la Unidad Docente para la evaluación del residente: libro del residente: autoevaluación, informes de rotación, análisis de registros, análisis de casos clínicos, demostraciones de técnicas diagnósticas y terapéuticas, ECOE, etc.

· Protocolos comunes de evaluación de las distintas rotaciones y estancias formativas a realizar por los residentes de la unidad, tomando como base las fichas que figuran en los apartados 8, 9, 10, 11 y 12 del programa.

· Instrumentos específicos de la Unidad Docente para la evaluación de la estructura docente en los distintos aspectos que se especifican en el apartado 14.3

· Protocolos para la evaluación de la estructura docente.

· Procedimientos de evaluación para la acreditación y reacreditación de tutores.

· Planificación de reuniones periódicas para realizar un seguimiento efectivo de las evaluaciones que se lleven a cabo en la Unidad Docente

· Medidas para garantizar la objetividad y correcta confidencialidad de proceso formativo.

· Medidas relativas a la gestión de los resultados del Plan Evaluativo Global a fin de adoptar medidas de mejora.

Las Unidades Docentes de nueva creación aportaran un compromiso formal de presentación de dicho plan ante la CNE, una vez que se incorpore la segunda promoción de residentes.
D………………………….……………………………………………………………………………………..

Gerente del órgano directivo del que dependa la Unidad Docente …………………………………………………………………………….

Solicita la acreditación y a estos efectos hace constar:
· 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.: Gerente del órgano directivo del que dependa la Unidad Docente


      

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
















Formulario general para la acreditación de nuevas Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria

