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FORMULARIO PARA LA ACREDITACIÓN DE CENTROS HOSPITALARIOS ADSCRITOS A UNA UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA.

_____________________________________________________________ 
DATOS DEL HOSPITAL 
1. DATOS GENERALES

1. Nombre del Hospital__________________________________________________
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______________________________________
9. Nombre de la Unidad Docente a la que se adscribe__________________________
2. ACREDITACIÓN DEL HOSPITAL PARA LA FORMACIÓN ESPECIALIZADA

· Si       Fecha……………

¿Para qué especialidades médicas y de ciencias de la salud?

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

· No

3. RECURSOS HUMANOS

TUTOR HOSPITALARIO
Nombre y apellidos:

Titulación

Dedicación  Horas/semana:
El perfil docente y profesional del tutor hospitalario se incluirá en la memoria adjunta a la solicitud de acreditación.
COLABORADORES DOCENTES (1):
(1) Los colaboradores docentes han de conocer el programa de la especialidad de MFyC, los objetivos docentes y las competencias a adquirir por un médico de familia en cada estancia formativa.
	Categorías y especialidades
	NOMBRE DEL RESPONSABLE

	 Medicina Interna

Especialidades Médicas

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dermatología médico-quirúrgica y venereología

Pediatría

Obstetricia y Ginecología

Cirugía General y del Aparato Digestivo

Cirugía Ortopédica y Traumatología

Otorrinolaringología

Oftalmología

Salud Mental

Urgencias

Otros

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


	   


4.- SISTEMAS DE REGISTRO

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

SI ( ) NO ( )

-  Programa utilizado:

5.  ACTIVIDAD DEL CENTRO (referidos al año anterior)

El centro hospitalario oferta todos los servicios y actividades para la adquisición de las competencias cuyo aprendizaje debe adquirirse en ese medio

SI ( )  NO ( )

La capacidad docente del centro _______________
Residentes/año de
Medicina Familiar y Comunitaria








--------
6.- FORMACIÓN 

-  Promedio del número de sesiones mensuales realizadas en el Hospital y en las que puede participar el residente en MFyC




      

(……)
Adjuntar el calendario de sesiones del último semestre

7.- DOCENCIA PREGRADO

Colaboración del Hospital 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

_______________________________________________________________________

8.- INVESTIGACIÓN 

-¿Existen líneas de investigación y/o actividad investigadora en el Hospital, en las que puede participar el residente en MFyC?





SI ( ) NO ( )

9.- BIBLIOTECA

- El hospital tiene una biblioteca dotada con los libros, revistas y medios informáticos previstos en el programa formativo de MFyC




SI ( )   NO ( )

- ¿Existe acceso a Internet y a bases bibliográficas de carácter electrónico para los residentes en MFyC en el hospital?





SI (  )  NO (  )

D. ……………………………………………………………………………………………………………….
Gerente del Centro /Hospital.......……………………………………………………………….
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 Centro /Hospital     

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












