FORMULARIO DEL CONJUNTO MÍNIMO BÁSICO DE DATOS DOCENTES 

PERIODO FORMATIVO (día/mes/año)................a................... (día/mes/año) 

	Datos de filiación
	Código de la Unidad

	
	Denominación

	
	Nº plazas acreditadas
	Nº plazas ofertadas

	
	Nº de residentes
	R1
	R2
	R3
	R4

	
	Ubicación
	

	
	Dirección
	C.P.

	
	Provincia
	Comunidad Autónoma

	
	Teléfono
	
	
	
	

	
	Fax

	
	Correo electrónico

	
	web

	Coordinación
	

	
	
	Nombre y apellidos
	Dedicación
	Horas/semana
	Asistencia
	Gestión
	F. Continuada
	otros
	Fecha inicio

	
	Coordinador o Coordinadora
	
	Total/parcial
	
	Sí/No
	Sí/No
	Sí/No
	
	

	
	Técnico de S.P.
	
	Total/parcial
	
	Sí/No
	Sí/No
	Sí/No
	
	

	
	P. Administrativo
	Nº
	Total/parcial
	
	

	
	Otros
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Estructura
	

	
	Existe Biblioteca
	Existe Hemeroteca
	Existe Sala de Informática
	Existe conexión a internet

	
	Sí
	No
	Sí
	No
	Sí
	No
	Sí
	No

	Dispositivos de la Unidad Docente

	Centros de Salud
	

	
	Nombre
	Urbano/rural
	Atención continuada
	Nº de tutores
	Nº Sesiones mes
	>14a/MF
	Media consultas/MF
	Horas de asistencia día

	
	
	
	Sí/No
	
	
	
	
	

	
	
	
	Sí/No
	
	
	
	
	

	
	
	
	Sí/No
	
	
	
	
	

	
	
	
	Sí/No
	
	
	
	
	

	
	
	
	Sí/No
	
	
	
	
	

	
	
	
	Sí/No
	
	
	
	
	

	
	
	
	     Sí/No
	
	
	
	
	

	
	
	
	Sí/No
	
	
	
	
	

	Hospitales
	Nombre
	Tutor hospitalario
	Nº colaboradores docentes

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	C. Salud Rural
	Acreditados de la Unidad Docente

(Cumplen los criterios del apartado III.2 de los requisitos de acreditación)
	En centros acreditados de otras U.D.
	Tutores acreditados por la Comisión Asesora en Centros que no cumplan los requisitos III.2

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Entidades Colaboradoras
	Nombre
	Formación que se realiza
	Entidad con la que se establece el convenio
	Nº de colaboradores docentes

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Otros
	Nombre
	Nº de colaboradores docentes

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Estancias formativas

Servicio/meses/

año residencia
	

	
	R1
	R2
	R3
	R4

	
	lugar
	meses
	lugar
	meses
	lugar
	meses
	lugar
	meses

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nº Guardias
	

	
	CS
	Urg hosp.
	Pediatría
	Gine.
	Trauma.
	Medico-Q
	Emergencias
	Otras

	
	R1
	R2
	R3
	R4
	R1
	R2
	R3
	R4
	R1
	R2
	R3
	R4
	R1
	R2
	R3
	R4
	R1
	R2
	R3
	R4
	R1
	R2
	R3
	R4
	R1
	R2
	R3
	R4
	R1
	R2
	R3
	R4

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Actividad  

Formativa para

Residentes y tutores
	

	
	Tipo de actividad
	Título
	Dirigido a

 (en el caso de los residentes especificar el año)
	Horas
	Evaluación
	Modelo de actividad

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	
	
	
	
	
	Sí/No
	Presencial/semipresencial/distancia

	Actividad formativa  específica para tutores 
	

	
	Realizan cursos de metodología docente
	Sí/No
	Horas
	Evaluación

Sí/No
	Tipo de evaluación

	Evaluación de residentes
	

	
	Realizas técnicas de Evaluación formativa
	Sí/No

	En caso afirmativo marcar las utilizadas
	portafolio
	ECOE 
	Entrevistas tipo feed-back
	videograbaciones
	Audit historias clínicas
	Pruebas tipo test
	Otras

	
	
	
	
	
	
	

	Investigación
	

	
	Titulo
	año
	Tipo de P
	Nº autores
	Nº MIR
	Nº Tutores
	Centro primer autor
	Financiado

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí/No

	Comisión Asesora
	

	
	Nº de reuniones anuales



	Aspectos
	

	
	Positivos
	Deficientes

	Coordinación
	
	

	Estructura
	
	

	Dispositivos de la Unidad Docente
	
	

	Estancias formativas
	
	

	Guardias
	
	

	Act. formativa
	
	

	Evaluación residentes
	
	

	Investigación
	
	

	Comisión asesora
	
	

	
	
	


