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CONSEJERÍA DE SANIDAD 




SOLICITUD PARA LA

ACREDITACIÓN DE NUEVOS TUTORES DE

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

D/Dña.: _____________________________________________________________________

DNI: ______________________________

Fecha de nacimiento: ____/____/__________

Domicilio: __________________________________________ n.º: ____ Piso: _____ Puerta:__

Población: _________________________________________  Código Postal: _____________

Teléfono (consulta –IBERCOM-): __________  Teléfono (particular): _____________________

e-mail: _____________________________________

EXPONGO:

Que deseo ser tutor/a de MFyC de la Unidad Docente de Asturias y me comprometo a mantener dicha condición durante CUATRO años desde la fecha del nombramiento, excepto variaciones substanciales de mis condiciones laborales.

Que conozco el programa oficial de la especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria (2005),  y considero estar capacitado para favorecer el aprendizaje de los conocimientos, habilidades y actitudes propias  de la especialidad.

Que me comprometo a someterme a los mecanismos de evaluación y auditoría de mi ejercicio profesional y actividad docente que establezca la Comisión de Acreditación de Tutores.

Que realizaré un plan de tutorización estructurada y continuada, así como el plan individualizado de formación de mis residentes.

Que realizaré los informes de seguimiento y evaluación recomendados por la Comisión de Docencia y que participaré en la evaluación anual de mis residentes.

Que es cierta toda la información aportada en la presente solicitud y en los méritos que se adjuntan.

SOLICITO:

Que me sea concedida la tutoría de Medicina Familiar y Comunitaria para la formación de residentes de esta especialidad.

Firmado,

En ______________ a ______ de ___________________________de 20___

MÉRITOS PARA LA ACREDITACIÓN DE NUEVOS TUTORES DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

ASPECTOS GENERALES

TITULACIÓN:

Año finalización Especialidad

MF y C (vía MIR)


 FORMCHECKBOX 
 


_________________________ 

MF y C (otras vías)

 FORMCHECKBOX 



 _________________________
Otras especialidades (especificar):_____________________________________________
Sin Especialidad


 FORMCHECKBOX 

TOTAL AÑOS COMPLETOS DE TRABAJO EN CENTROS DE SALUD (excluida la residencia):

Lugar





Período


:__________________________________
:_____________________________________________

:__________________________________
:_____________________________________________

:__________________________________
:_____________________________________________

__________________________________
:_____________________________________________


:__________________________________
:_____________________________________________

:__________________________________
:_____________________________________________

:__________________________________
:_____________________________________________

__________________________________
:_____________________________________________

PUESTO ACTUAL

Centro de Salud: _________________________
Desde la fecha: ____/____/________

 FORMCHECKBOX 
 Propietario

 FORMCHECKBOX 
 Interino

 FORMCHECKBOX 
 Sustituto

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Número de T.I.S.: _________________________
Número de pacientes/día: _________________________
Atención continuada:

 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD Y/O PREVENTIVAS EN SU CONSULTA:

 FORMCHECKBOX 
 Sí

Especificar: _________________________
 FORMCHECKBOX 
 No

REALIZACIÓN DE ALGÚN TIPO DE ATENCIÓN FAMILIAR EN LA CONSULTA:

 FORMCHECKBOX 
 Sí

Especificar: _________________________
 FORMCHECKBOX 
 No

PARTICIPACIÓN EN ACTIVIDADES COMUNITARIAS:

 FORMCHECKBOX 
 Sí
Especificar:  _________________________
 FORMCHECKBOX 
 No

¿PARTICIPAS REGULARMENTE EN LAS SESIONES DE EQUIPO EN SU CENTRO DE SALUD?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
Especificar:  _________________________
 FORMCHECKBOX 
 No

¿HAS IMPARTIDO TU ALGUNA?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
Especificar cuantas al año:  _________________________
 FORMCHECKBOX 
 No

OTROS MÉRITOS RESEÑABLES SOBRE ASPECTOS GENERALES OTROS MÉRITOS RESEÑABLES SOBRE ASPECTOS GENERALES (Master...):

:_____________________________________________
:

_____________________________________________
ÁREA CLÍNICA

¿PARTICIPAS EN GRUPOS DE TRABAJO  Y/O EN COMISIONES (en los últimos 4 años): 

 FORMCHECKBOX 
 Sí
Especificar:

 FORMCHECKBOX 
 No

¿PARTICIPAS EN PROYECTOS DE MEJORA DE LA CALIDAD?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
Especificar:

 FORMCHECKBOX 
 No

¿HAS REALIZADO UNA ECOE?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
Especificar:

 FORMCHECKBOX 
 No

¿HAS REALIZADO UNA AUTOEVALUACION?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
Especificar:

 FORMCHECKBOX 
 No

RECICLAJES REALIZADOS (en últimos cuatro años estancias en otros servicios)
	Duración
	Servicio o institución
	Año

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


FORMACIÓN CONTINUADA EN EL ÁREA CLÍNICA:

Han de ser cursos o seminarios organizados y debidamente acreditados por las Unidades Docentes, Sociedades Científicas, Universidades o entidades de reconocida solvencia profesional con programa editado, control de asistencia, evaluación y certificado. Han de estar relacionados con el ámbito de la Atención Primaria. En caso de duda, la Comisión de Acreditación decidirá que cursos pueden ser computados (en todo caso, se excluirán los realizados durante el período de residencia.

	TÍTULO
	
	ORGANIZADOR
	
	AÑO
	
	HORAS


OTROS MÉRITOS RESEÑABLES EN EL ÁREA CLÍNICA:

ÁREA DOCENTE

FORMACIÓN CONTINUADA EN RELACIÓN A LA CAPACITACIÓN DOCENTE:

Cursos debidamente acreditados por organismos competentes y dirigidos a aumentar la capacitación docente: cursos de formación de formadores, cursos de metodología docentes, entrevista clínica, razonamiento clínico, cursos de tutorización…

No se valorarán los cursos realizados durante la residencia.

	TÍTULO
	
	ORGANIZADOR
	
	AÑO
	
	HORAS


EXPERIENCIA DOCENTE (cursos IMPARTIDOS):
	TÍTULO
	
	ORGANIZADOR
	
	AÑO
	
	HORAS


OTROS MÉRITOS RESEÑABLES EN EL ÁREA DOCENTE:

ÁREA DE INVESTIGACIÓN

FORMACIÓN CONTINUADA EN RELACIÓN A LA INVESTIGACIÓN

Cursos debidamente acreditados por organismos competentes y dirigidos a aumentar los conocimientos en Metodología de Investigación, Búsqueda Bibliográfica, Lectura Crítica, Bioestadística, Herramientas Informáticas, etc.

No se valorarán los cursos realizados durante la residencia

	TÍTULO
	
	ORGANIZADOR
	
	AÑO
	
	HORAS


COMUNICACIONES QUE UD. HA PRESENTADO:

	AUTORES
	
	TÍTULO
	
	CONGRESO O JORNADA
	
	AÑO
	


PUBLICACIONES DE INTERÉS EN A.P. EN LAS QUE HA PARTICIPADO:

	AUTORES
	
	TÍTULO
	
	REVISTA/LIBRO
	
	AÑO
	


¿PARTICIPA ACTUALMENTE EN ALGÚN TRABAJO DE INVESTIGACIÓN?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
Especificar:

 FORMCHECKBOX 
 No

¿HA RECIBIDO ALGUNA BECA Y/O PREMIO DE INVESTIGACIÓN EN SU CARRERA PROFESIONAL?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
Especificar:

 FORMCHECKBOX 
 No

OTROS MÉRITOS RESEÑABLES EN EL ÁREA (Tesis, master...):

:_____________________________________________
:

PROYECTO DE TUTORIZACIÓN

ORGANIZACIÓN DE LA CONSULTA. PLANTEAMIENTO ORGANIZATIVO DE LA CONSULTA INTEGRANDO LAS ACTIVIDADES DOCENTES.

ACTIVIDADES INVESTIGADORAS PROPUESTAS:

OTROS MÉRITOS 

(Reseñar todo lo que no ha podido referir en los apartados anteriores y considera de interés para una tutoría):

¿POR QUÉ QUIERE SER TUTOR?

¿EN QUE ÁREAS LE GUSTARÍA  RECIBIR FORMACIÓN PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE SU LABOR DE TUTORIZACION?

En ____________________, a ___ de _______________ de 20__
(firma)
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