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	FORMULARIO DE SOLICITUD PARA LA ACREDITACIÓN DE CENTROS HOSPITALARIOS QUE SE INCORPOREN A UNA UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA.



	UDMFyC A LA QUE SE ADSCRIBE:      

	ZONA FORMCHECKBOX 
  / ÁREA FORMCHECKBOX 
  /SECTOR FORMCHECKBOX 
  :      

	HOSPITAL:      


	 FORMCHECKBOX 
 Acreditación inicial
	 FORMCHECKBOX 
 Re-acreditación

	1. DATOS GENERALES

	Domicilio      
	C/      

 FORMTEXT 
     
	Nº      
	CP      

	Municipio
	     

	Provincia
	     

	Organismo o entidad jurídica de quién depende
	     

	Teléfono      
	Fax       
	e-mail      
	Web      

 FORMTEXT 
     

	

	¿Está el Hospital acreditado para la formación especializada?
	 FORMCHECKBOX 
 SI   FORMCHECKBOX 
 NO   (si es “SI”, complete la fecha y responda a la pregunta adjunta)

Fecha de acreditación:      
Fecha de última auditoría:      

	¿Para qué Especialidades Médicas y de Ciencias de la Salud?
	     

	La capacidad docente del centro medida por  Residentes/año
	     

	3. RECURSOS HUMANOS (El perfil docente y profesional del tutor hospitalario se incluirá en el archivo adjunto a esta solicitud de acreditación).

	Tutor/res hospitalarios*

	Nombre y apellidos
	Título de especialista
	Horas semanales como tutor

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	* Según lo dispuesto en  RD 183/2008 de 8 de febrero, Art. 11.5 y Disposición Transitoria Primera

	Colaboradores docentes
(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
	     

	Dermatología médico quirúrgica y venerología
	     

	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  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 
 Si es que “SI”  complete el campo de  programa utilizado

	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 según el Programa Formativo de la especialidad de MFyC aprobado por Orden Ministerial SCO/1198/2005 de 3 de marzo.
	SI  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	6.- FORMACIÓN (Adjuntar el calendario de sesiones del último semestre)

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

	Nº
	     

	7. DOCENCIA PREGRADO

	Colaboración del Hospital en la formación pregraduada:

	Medicina
	SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 

	Nº Alumnos/año
	     

	Enfermería
	SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 

	Nº Alumnos/año
	     

	Número de Profesores Titulares/ Asociados de la Universidad
	SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 

	Nº Alumnos/año
	     

	Número de profesores vinculados a la Universidad
	                               Nº       

	Denominación de la Universidad con la que colabora
	     

	8. INVESTIGACIÓN

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

	SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 


	9. BIBLIOTECA

	El hospital tiene una biblioteca dotada con los libros, revistas y medios informáticos previstos en el programa formativo de MFyC
	SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 


	¿Existe acceso a Internet y a bases bibliográficas de carácter electrónico para los residentes en MFyC en el hospital?
	SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 


	10. OBSERVACIONES (Se incluirán aquí todo tipo de comentarios o aclaraciones sobre la solicitud de acreditación)
     


	11. DOCUMENTACIÓN ADJUNTA (se deberá completar este campo con la relación de los documentos adjuntos que se añadan a la solicitud, por ejemplo: calendario de sesiones clínicas en el último semestre, perfil docente y profesional del tutor/res hospitalarios.
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