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1. COMPETENCIAS ASISTENCIALES

PLAN INDIVIDUALIZADO DE ROTACIONES

1.1 Plan individualizado de rotaciones (afadir las filas necesarias)

Aio de Servicio/Seccion Periodo Colaborador docente
residencia

SN




PERIODOS VACACIONALES, PERMISOS
Y OTRAS AUSENCIAS JUSTIFICADAS

1.2 Periodos vacacionales, permisos y otras ausencias justificadas

VACACIONES VACACIONES DIiAS DE LIBRE ASISTENCIA CURSOS/ OTROS
Y PERMISOS ANUALES DISPOSICION CONGRESOS
R1

(Especificar fechas)

R2

(Especificar fechas)

R3

(Especificar fechas)

R4

(Especificar fechas)

Nota: la solicitud de los correspondientes permisos, debidamente autorizadas por el tutor o colaborador docente responsable
del residente en cada momento, se presentaran en la secretaria de la Comision de Docencia con la antelacion suficiente,
utilizandose el documento FE-P-01 o el documento FE-P-02 segln corresponda. Los justificantes de la asistencia a cursos,
congresos, etc. deben ser también remitidos a la Comision de Docencia.
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LISTADO DE COMPETENCIAS A ADQUIRIR EN CADA ROTACION
Y AUTORREFLEXION

1.3 Listado de competencias a adquirir en cada rotacién y autorreflexién
(Rellenar una ficha por cada rotacién. Copiar y pegar cuantas veces sea necesario)

ROTACION

Fechas de la rotacién

Objetivos de la Rotacion

Nombre y Firma del Tutor/a

Memoria reflexiva sobre la rotaciéon (maximo dos folios a doble espacio)

Introduccion. Explicar las expectativas del residente al incorporarse a la rotacidn y otros datos que
estime oportuno.

éQué objetivos y competencias he conseguido alcanzar?

¢Qué me falta por aprender de los objetivos de aprendizaje?

éComo lo voy a aprender? {Qué voy a hacer para aprenderlo? Plan de aprendizaje.

Impresiones personales, sugerencias, agradecimientos

Anexos. Puedes incluir todas aquellas sesiones, programas, planes de cuidados, informes que hayas
realizado durante la rotacion




ROTACION

Fechas de la rotacién

Objetivos de la Rotacion

Nombre y Firma del Tutor/a

Memoria reflexiva sobre la rotacién (maximo dos folios a doble espacio)

Introduccidn. Explicar las expectativas del residente al incorporarse a la rotacion y otros datos que estime oportuno.

¢Qué objetivos y competencias he conseguido alcanzar?

¢Qué me falta por aprender de los objetivos de aprendizaje?

éComo lo voy a aprender? {Qué voy a hacer para aprenderlo? Plan de aprendizaje.

Impresiones personales, sugerencias, agradecimientos

Anexos. Puedes incluir todas aquellas sesiones, programas, planes de cuidados, informes que hayas realizado durante la

rotacion




ROTACION

Fechas de la rotacién

Objetivos de la Rotacion

Nombre y Firma del Tutor/a

Memoria reflexiva sobre la rotaciéon (maximo dos folios a doble espacio)

Introduccidn. Explicar las expectativas del residente al incorporarse a la rotacién y otros datos que estime oportuno.

¢Qué objetivos y competencias he conseguido alcanzar?

¢Qué me falta por aprender de los objetivos de aprendizaje?

éComo lo voy a aprender? ¢Qué voy a hacer para aprenderlo? Plan de aprendizaje.

Impresiones personales, sugerencias, agradecimientos

Anexos. Puedes incluir todas aquellas sesiones, programas, planes de cuidados, informes que hayas realizado durante la




ROTACION

Fechas de la rotacién

Objetivos de la Rotacion

Nombre y Firma del
Tutor/a

Memoria reflexiva sobre la rotacion (maximo dos folios a doble espacio)

Introduccion. Explicar las expectativas del residente al incorporarse a la rotacidn y otros datos que estime oportuno.

¢Qué objetivos y competencias he conseguido alcanzar?

¢Qué me falta por aprender de los objetivos de aprendizaje?

éComo lo voy a aprender? {Qué voy a hacer para aprenderlo? Plan de aprendizaje.

Impresiones personales, sugerencias, agradecimientos

Anexos. Puedes incluir todas aquellas sesiones, programas, planes de cuidados, informes que hayas realizado durante la rotacién




ACTIVIDAD ASISTENCIAL

1.4 Actividad asistencial

(Rellena por cada afio lectivo. Sélo rellenar los items que se ajusten a la actividad realizada en cada rotacién. Afiadir las filas
necesarias en cada apartado indicando el grado de responsabilidad)

RESIDENTE DE PRIMER ANO ANO:20 __ -20__

Primeras entrevistas//Diagnoésticos en planta

Centro/ Unidad/Servicio/ Periodo Numero de pacientes Grado
vistos(con diagnostico) respons
abilidad

(GR)”

Consultas de revision//Consultas en planta

Servicio/ . Numero de pacientes vistos
o Periodo . L GR
Seccidn (con diagndstico)

Intervenciones de Interconsulta y Enlace

. . . Numero de
Centro/Unidad/Servicio Periodo ) L GR
interconsultas/servicio

10




Realizacion de programas de intervencion en otras areas de salud (Neurologia, Interna,

Unidad de Corta Estancia, Atencion Primaria, Oncologia, Cardiologia, Neumologia,

Dialisis...)
. . Numero de
Centro/Unidad/Servicio . . . .
Periodo intervenciones/tipo GR
individual(l) o grupal(G)
Intervenciones exploratorias psicodiagndsticas
Centro/Unidad/Servicio . Numero y tipo de prueba
Periodo o GR
administrada
Intervenciones psicoterapéuticas grupales
Centro/Unidad/Servicio . i .
Periodo Numero de grupos (motivo) | GR
Intervenciones psicoterapéuticas familiares
Centro/Unidad/Servicio . Numero de familias/
Periodo ) L. . GR
diagndstico asociado
Intervenciones psicoterapéuticas a domicilio
Centro/Unidad/Servicio . Nimero de
Periodo GR

salidas/paciente

11




Intervenciones de coordinacion con otros servicios: sanitarios, educativos, sociales y

judiciales implicados en la intervencidn psicoterapéutica

Centro/Unidad/Servicio

Periodo

Numero de
intervenciones/pacientes

GR

Intervencidn en programas de reinsercion en la comunidad o de educacién psicosocial

Centro/Unidad/Servicio

Periodo

Numero de pacientes
incluidos en programa/tipo
de programa

GR

12




Intervenciones en situaciones de crisis

Centro/Unidad/Servicio . Numero de intervenciones/
Periodo . GR
tipolo G

Participacion en reuniones de equipo

Centro/Unidad/Servicio . i .
Periodo Numero de reuniones GR

Informes de derivacién/alta u otros

Centro/Unidad/Servicio . Media de informes segln
Periodo . GR

tipo
Otros (especificar)
Servicio
.. / Periodo Numero de actividades GR
Seccion

Firma del tutor sobre la | Nombre, fecha y firma:
actividad asistencial

reflejada en cada
anualidad formativa

2

G.R.: Grado de responsabilidad.

El nivel 1 es el que se corresponde con actividades en las que el especialista en formacion simplemente ayuda
u observa acciones del personal de plantilla.

El nivel de responsabilidad 2 posibilita la realizacion de actividades directamente, pero con la colaboracién y
bajo la supervision del colaborador docente.

El nivel 3 es el que permite al especialista en formacion realizar una actividad sin necesidad de una tutela
inmediata, es decir, ejecuta y posteriormente informa.

13




RESIDENTE DE SEGUNDO ANO

ANO:20 __-20__

Primeras entrevistas//Diagndsticos en planta

Centro/ Unidad/Servicio/ Periodo Numero de pacientes Grado
vistos(con diagnostico) respons
abilidad
(GR)’
Consultas de revision//Consultas en planta
Servicio/ . Numero de pacientes vistos
., Periodo . L GR
Seccidn (con diagndstico)
Intervenciones de Interconsulta y Enlace
. . . Numero de
Centro/Unidad/Servicio Periodo GR

interconsultas/servicio

Realizacion de programas de intervencion en otras areas de salud (Neurologia, Interna,

Unidad de Corta Estancia, Atenciéon Primaria, Oncologia, Cardiologia, Neumologia,

Dialisis...)
. - Numero de
Centro/Unidad/Servicio ) ) ) )
Periodo intervenciones/tipo GR
individual(l) o grupal(G)
Intervenciones exploratorias psicodiagndsticas
Centro/Unidad/Servicio . Numero y tipo de prueba
Periodo GR

administrada

14




Intervenciones psicoterapéuticas grupales

Centro/Unidad/Servicio

Periodo Numero de grupos (motivo) | GR
Intervenciones psicoterapéuticas familiares
Centro/Unidad/Servicio . Numero de familias/

Periodo . L. . GR

diagndstico asociado

Intervenciones psicoterapéuticas a domicilio
Centro/Unidad/Servicio . Ndmero de

Periodo GR

salidas/paciente

Intervenciones de coordinacion con otros servicios: sanitarios, educativos, sociales y

judiciales implicados en la intervencion psicoterapéutica

Centro/Unidad/Servicio

Periodo

Numero de
intervenciones/pacientes

GR

Intervencién en programas de reinsercion en la comunidad o de educacién psicosocial

Centro/Unidad/Servicio

Periodo

Numero de pacientes
incluidos en programa/tipo
de programa

GR

15




Intervenciones en situaciones de crisis

Centro/Unidad/Servicio . Numero de intervenciones/
Periodo . GR
tipolo G
Participacion en reuniones de equipo
Centro/Unidad/Servicio . i .
Periodo Numero de reuniones GR
Informes de derivacién/alta u otros
Centro/Unidad/Servicio . Media de informes segln
Periodo . GR
tipo
Otros (especificar)
Servicio
.. / Periodo Numero de actividades GR
Seccion

Firma del tutor sobre la | Nombre, fecha y firma:
actividad asistencial

reflejada en cada
anualidad formativa

3

G.R.: Grado de responsabilidad.

El nivel 1 es el que se corresponde con actividades en las que el especialista en formacion simplemente ayuda

u observa acciones del personal de plantilla.

El nivel de responsabilidad 2 posibilita la realizacién de actividades directamente, pero con la colaboracién y

bajo la supervision del colaborador docente.

El nivel 3 es el que permite al especialista en formacidn realizar una actividad sin necesidad de una tutela

inmediata, es decir, ejecuta y posteriormente informa.

16




RESIDENTE DE TERCER ANO

ANO:20 __-20__

Primeras entrevistas//Diagndsticos en planta

Centro/ Unidad/Servicio/ Periodo Numero de pacientes Grado
vistos(con diagnostico) respons
abilidad
(GR)’
Consultas de revision//Consultas en planta
Servicio/ . Numero de pacientes vistos
.. Periodo ) L GR
Seccidn (con diagndstico)
Intervenciones de Interconsulta y Enlace
. o . Numero de
Centro/Unidad/Servicio Periodo GR

interconsultas/servicio

Realizacion de programas de intervencion en otras areas de salud (Neurologia, Interna,

Unidad de Corta Estancia, Atencion Primaria, Oncologia, Cardiologia, Neumologia,

Dialisis...)

Centro/Unidad/Servicio

Periodo

Numero de
intervenciones/tipo
individual(l) o grupal(G)

GR

17




Intervenciones exploratorias psicodiagnodsticas

Centro/Unidad/Servicio

Numero y tipo de prueba

Periodo GR
administrada
Intervenciones psicoterapéuticas grupales
Centro/Unidad/Servicio . i .
Periodo Numero de grupos (motivo) | GR
Intervenciones psicoterapéuticas familiares
Centro/Unidad/Servicio . Numero de familias/
Periodo . L . GR
diagndstico asociado
Intervenciones psicoterapéuticas a domicilio
Centro/Unidad/Servicio ) Ndmero de
Periodo GR

salidas/paciente

Intervenciones de coordinacion con otros servicios: sanitarios, educativos, sociales y

judiciales implicados en la intervencion psicoterapéutica

Centro/Unidad/Servicio

Periodo

Numero de
intervenciones/pacientes

GR

Intervencién en programas de reinsercion en la comunidad o de educacién psicosocial

Centro/Unidad/Servicio

Periodo

Numero de pacientes
incluidos en programa/tipo
de programa

GR

18




Intervenciones en situaciones de crisis

Centro/Unidad/Servicio . Numero de intervenciones/
Periodo . GR
tipolo G
Participacion en reuniones de equipo
Centro/Unidad/Servicio . i .
Periodo Numero de reuniones GR
Informes de derivacién/alta u otros
Centro/Unidad/Servicio . Media de informes segln
Periodo . GR
tipo
Otros (especificar)
Servicio
.. / Periodo Numero de actividades GR
Seccion

Firma del tutor sobre la | Nombre, fecha y firma:
actividad asistencial

reflejada en cada
anualidad formativa

7

G.R.: Grado de responsabilidad.

El nivel 1 es el que se corresponde con actividades en las que el especialista en formacion simplemente ayuda

u observa acciones del personal de plantilla.

El nivel de responsabilidad 2 posibilita la realizacién de actividades directamente, pero con la colaboracién y

bajo la supervision del colaborador docente.

El nivel 3 es el que permite al especialista en formacidn realizar una actividad sin necesidad de una tutela

inmediata, es decir, ejecuta y posteriormente informa.

19




RESIDENTE DE CUARTO ANO

ANO:20 __-20__

Primeras entrevistas//Diagndsticos en planta

Centro/ Unidad/Servicio/ Periodo Numero de pacientes Grado
vistos(con diagnostico) respons
abilidad
(GR)’
Consultas de revision//Consultas en planta
Servicio/ . Numero de pacientes vistos
.. Periodo ) L GR
Seccidn (con diagndstico)
Intervenciones de Interconsulta y Enlace
. o . Numero de
Centro/Unidad/Servicio Periodo GR

interconsultas/servicio

Realizacion de programas de intervencion en otras areas de salud (Neurologia, Interna,

Unidad de Corta Estancia, Atencion Primaria, Oncologia, Cardiologia, Neumologia,

Dialisis...)

Centro/Unidad/Servicio

Periodo

Numero de
intervenciones/tipo
individual(l) o grupal(G)

GR

20




Intervenciones exploratorias psicodiagndsticas

Centro/Unidad/Servicio

Numero y tipo de prueba

Periodo GR
administrada
Intervenciones psicoterapéuticas grupales
Centro/Unidad/Servicio . i .
Periodo Numero de grupos (motivo) | GR
Intervenciones psicoterapéuticas familiares
Centro/Unidad/Servicio . Numero de familias/
Periodo . L . GR
diagndstico asociado
Intervenciones psicoterapéuticas a domicilio
Centro/Unidad/Servicio ) Ndmero de
Periodo GR

salidas/paciente

Intervenciones de coordinacidon con otros servicios: sanitarios, educativos, sociales y

judiciales implicados en la intervencion psicoterapéutica

Centro/Unidad/Servicio

Periodo

Numero de
intervenciones/pacientes

GR

Intervencidn en programas de reinsercion en la comunidad o de educacidén psicosocial

Centro/Unidad/Servicio

Periodo

Numero de pacientes
incluidos en programa/tipo
de programa

GR

21




Intervenciones en situaciones de crisis

Centro/Unidad/Servicio . Numero de intervenciones/
Periodo . GR
tipolo G
Participacion en reuniones de equipo
Centro/Unidad/Servicio . i .
Periodo Numero de reuniones GR
Informes de derivacion/alta u otros
Centro/Unidad/Servicio . Media de informes segln
Periodo . GR
tipo
Otros (especificar)
Servicio
.. / Periodo Numero de actividades GR
Seccion

Firma del tutor sobre la | Nombre, fecha y firma:
actividad asistencial

reflejada en cada
anualidad formativa

5

G.R.: Grado de responsabilidad.

El nivel 1 es el que se corresponde con actividades en las que el especialista en formacion simplemente ayuda

u observa acciones del personal de plantilla.

El nivel de responsabilidad 2 posibilita la realizacién de actividades directamente, pero con la colaboracién y

bajo la supervision del colaborador docente.

El nivel 3 es el que permite al especialista en formacidn realizar una actividad sin necesidad de una tutela

inmediata, es decir, ejecuta y posteriormente informa.
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REGISTRO DE GUARDIAS/ ATENCION CONTINUADA

1.5 Registro de guardias/ atencion continuada.

Registro de guardias (en caso de realizar guardias y/o atencién continuada en mas de un drea o servicio durante un
mes repetir la linea de dicho mes especificando las diferentes areas y/o servicios. En el caso de atencion continuada
anotar numero de horas realizadas. Realizar una ficha por cada anualidad formativa)

R1

AREA/PROGRAMA TOTAL GUARDIAS/ATENCION GRADO
CONTINUADA RESPONSABILIDAD
(1-3)°

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Grado de responsabilidad. El nivel 1 es el que se corresponde con actividades en las que el especialista en formacion
simplemente ayuda u observa acciones del personal de plantilla. El nivel de responsabilidad 2 posibilita la realizacion de
actividades directamente, pero con la colaboracion y bajo la supervision del colaborador docente. El nivel 3 es el que permite
al especialista en formacion realizar una actividad sin necesidad de una tutela inmediata, es decir, ejecuta y posteriormente
informa.
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R2

AREA/PROGRAMA

TOTAL GUARDIAS/ATENCION
CONTINUADA

GRADO RESPONSA-
BILIDAD
(1-3)

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Grado de responsabilidad. El nivel 1 es el que se corresponde con actividades en las que el especialista en formacion
simplemente ayuda u observa acciones del personal de plantilla. El nivel de responsabilidad 2 posibilita la realizacion de
actividades directamente, pero con la colaboracion y bajo la supervision del colaborador docente. El nivel 3 es el que permite
al especialista en formacion realizar una actividad sin necesidad de una tutela inmediata, es decir, ejecuta y posteriormente

informa.
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R3

AREA/PROGRAMA

TOTAL GUARDIAS/ATENCION
CONTINUADA

GRADO RESPONSA-
BILIDAD
(1-3)

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Grado de responsabilidad. El nivel 1 es el que se corresponde con actividades en las que el especialista en formacion
simplemente ayuda u observa acciones del personal de plantilla. El nivel de responsabilidad 2 posibilita la realizacion de
actividades directamente, pero con la colaboracion y bajo la supervision del colaborador docente. El nivel 3 es el que permite
al especialista en formacion realizar una actividad sin necesidad de una tutela inmediata, es decir, ejecuta y posteriormente

informa.
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R4

AREA/PROGRAMA

TOTAL GUARDIAS/ATENCION
CONTINUADA

GRADO RESPONSA-
BILIDAD
(1-3)

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Grado de responsabilidad. El nivel 1 es el que se corresponde con actividades en las que el especialista en formacion
simplemente ayuda u observa acciones del personal de plantilla. El nivel de responsabilidad 2 posibilita la realizacion de
actividades directamente, pero con la colaboracion y bajo la supervision del colaborador docente. El nivel 3 es el que permite
al especialista en formacion realizar una actividad sin necesidad de una tutela inmediata, es decir, ejecuta y posteriormente

informa.
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ACTIVIDADES DE
EVALUACION FORMATIVA
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2. ACTIVIDAD DE EVALUACION FORMATIVA

2.1 Registro de entrevistas estructuradas con el tutor
(Rellenar por cada entrevista realizada con el tutor, minimo cuatro al afio).

Afio de residencia Fecha Ne@ de entrevista Firma Tutor

R1

R2

R3

R4




2.2 Registro encuentros de supervision Atencion Primaria (sélo para PIR)

Nombre y apellidos PIR:

Colaborador/a Docente SM Adultos para CAP:

CSM/CAP de CD:
Centro de Salud:

Ano residencia:

CRONOGRAMA SUPERVISIONES ATENCION PRIMARIA

FECHA (mensual)

FIRMA COLABORADOR/A
DOCENTE SM/CAP

OBSERVACIONES

00/00/00

00/00/00

00/00/00

00/00/00

00/00/00

00/00/00

00/00/00

00/00/00

00/00/00

00/00/00

00/00/00
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ANEXOS-DOCUMENTOS FE RESIDENTE
CURRICULUM VITAE Y AUTOBAREMO
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3. MODELO DE CURRICULUM VITAE DEL RESIDENTE Y AUTOBAREMO
3.1 FE-R-1 Registro presentacion Sesiones Clinicas

Titulo:

Autor/a:

Colaborador/a Docente:

Residente de: 12 20 3¢
Lugar de presentacion:

Fecha:

Nombre y Apellidos DNI Profesion

Firma
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3.2. FE-R-2 Modelo de Curriculum Vitae del Residente

1. DATOS PERSONALES.

Nombre y apellidos:

Fecha y lugar de nacimiento:

Profesién y especialidad:

Domicilio:
Teléfono:
E-mail:

2. FORMACION ACADEMICA

2.1. Expediente Académico de la Licenciatura/Diplomatura
Ej: Estudios de licenciatura en Medicina y Cirugia en la Facultad de Medicina y Cirugia de la Universidad de
Murcia durante los cursos académicos 1995-2001, obteniendo las siguientes calificaciones:
M. de honor :
Sobresalientes: __
Notables:
Aprobados:

2.3. Médico - Psicélogo/a Clinico/a - Enfermero/a Residente de Salud Mental
Ej.: Departamento: Unidad docente multiprofesional de Salud Mental

Fecha de comienzo: _ / /[

Acceso a la plaza: Convocatoria MIR/PIR/EIR ___. N2 plaza:____

2.4. Curso Monogrdfico del doctorado
Universidad:

Departamento:

Programa del Doctorado:

Bienio:

Cursos:

Asignaturas, créditos y notas:
Suficiencia investigadora:

3. FORMACION ASISTENCIAL Y CLINICA

3.1. Residente de Salud Mental

Ej: Departamento: Unidad docente multiprofesional de Salud Mental de la Region de Murcia
Coordinador de la unidad docente: Fernando Navarro Mateu

-Hospital . Murcia. S @ de Psiquiatria

Fecha: Del 28 Junio 2002 al 28 Febrero 2003.

32




4. FORMACION DOCENTE

4.1. Asistencia a Cursos, Talleres, Sesiones y Ponencias (Ahadir todas las lineas necesarias)

Denominacion Curso / Taller Entidad organizadora Lugar de Realizacion y Fechas

Sesién / Ponencia Duracion | Curso/Taller y Entidad Organiz. Lugar y Fechas

4.2. Presentacién de Ponencias en Cursos y/o Talleres

Sesion / Ponencia Duracion | Curso/Taller y Entidad Organiz. Lugar y Fechas

4.3. Presentacion Sesiones clinicas o bibliogrdficas
Como Primer autor

Titulo* Autores C. Docente vy | Lugar de | Fechas
Centro de Ref Presentacion

* Se deben acompariar de Documento de registro de presentacion de Sesiones Clinicas (Doc. FE-E-13)
Como Segundo autor o posteriores

Titulo Autores C. Docente y Centro | Lugar de | Fechas
de Ref Presentacio
n

5. ACTIVIDAD INVESTIGADORA
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5.1. Pésters y comunicaciones
Como Primer autor

Titulo Autores C. Docente vy | Lugar de | Fechas
Centro de Ref Presentacio
n

Como Sequndo autor o posteriores

Titulo Autores C. Docente vy | Lugar de | Fechas
Centro de Ref Presentacio
n

5.2. Publicaciones
Indicar la referencia bibliogrdfica, especificando ISBN. No serdn vdlidas las autopublicaciones, en las que
autor y editor son la misma persona.

5.3. Proyectos de investigacion y/o participacion en proyectos de equipos de investigacion consolidados*
*(se deberd aportar documento acreditativo firmado por investigador senior)

6. OTROS MERITOS

Ej: -Informatica: Conocimientos a nivel usuario de Windows, Office 2003 y navegadores de Internet
-Idiomas: Nivel alto inglés hablado y escrito. 42 curso de la Escuela Oficial de Idiomas.
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3.3.-FE-R-3 Modelo: AUTOBAREMO del Residente
FICHA DE AUTOEVALUACION DOCENTE E INVESTIGADORA DEL RESIDENTE PARA SU EVALUACION ANUAL
(Acompaniarla de fotocopias demostrativas cuando se requiera)

Apellidos y nombre:

NIF

Especialidad: Residente de ano
Periodo evaluado
Valoracion ’ »
Apartado - NUmero | Puntuacién
Rango Primer autor 22 o post autor
E.n revistas de Nivel Internacional 03 0.075
Libro (indicar ISBN / Autor y Editor deben ser distintos)
Publicaciones En rfawstas dt.e Nivel Nacional 02 0.05
Capitulo de Libro (indicar ISBN / Autor # Editor)
En revistas de Nivel Autonémico 0.1 0.025
Nivel Internacional 0.2 0.05
municacion
Comunicacio Nivel Nacional 0.1 0.025
Oral
Nivel Autonémico 0.05 0.0125
Nivel Internacional 0.1 0.025
Péster Nivel Nacional 0.05 0.0125
Nivel Autonémico 0.02 0.005
Valoracién »
Apartado Numero | Puntuacion
Rango Puntuacion
X ., Propios de la Unidad Docente Multiprofesional / PTCR 0.1¢c/10h
Asistencia Curso
/ Taller . . . .
Externos a la Unidad Docente Multiprofesional (minimo 10 horas) 0.02¢/10 h
Ponente de un minimo de 2 horas 0.1¢/2h.
Ponente Curso /
Taller Curso/Taller del que se acredite especial complejidad (minimo 2 h
horas) 0.2 C/Z Hasta 0.2 ptos
En Unidad / Servicio por donde rota o bien 0.01
Ponente en En Unidad Docente Multiprofesional )
sesiones . . .
A nivel General / Hospitalario 0.02
Particip. en proyectos de equipos de investig. consolidados (doc. 0.05/afio
L, acredit firmado por investig. senior) ) afiog
Participacion en
proyectos de Presentacién de proyecto de investigacion 0.075 SI/NO
investigacion
Presentacién de resultados de proyecto de investigacion 0.125 SI/NO

PUNTUACION TOTAL OBTENIDA
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Murcia, a de de20__

Fdo.: El Residente:
Al final de cada afo de residencia, entregar al tutor antes de la evaluacién anual.
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ANEXOS- DOCUMENTOS FE RESIDENTE
EVALUACIONES POR PARTE DEL /LA RESIDENTE
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4. EVALUACIONES POR PARTE DEL RESIDENTE
4.1. FE-REv-1 Primera Evaluacidn de la accidn tutorial por parte del residente

Nombre:

RESIAENTE. ...ttt s e NIF e e
Especialidad.......ccevviiiiiiiiiieeiee e Ao Residencia......cccceevrveeenniniee e,
Afio académico......ccoceeerrreerene. Fecha.. e

1o 8] Y =X e [= I AU ¥o £ T TT TN

No olvide que los datos recogidos serviran para la valoracidn de la accion tutorial, por lo que ayudara para
tomar decisiones encaminadas a la mejora de la docencia del residente. Valore de 1 a 4 en qué medida
esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones.

1 = Muy en desacuerdo 2=En desacuerdo 3=De acuerdo 4= Muy de acuerdo

Aspectos a evaluar Valor

1. Establezco relacién con mi tutor en el primer mes de residencia

2. Mitutory yo trabajamos conjuntamente mi adaptacion del Plan Individual del Residente

3. Establecemos un cronograma de encuentros-entrevistas formativas para el afio

4. Mitutor facilita vias de comunicacién alternativas (teléfonos, correos, lugar, horarios y
dias...)

Sugerencias de mejora:

a de de 20 _

Firma:
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4.2. FE-REv-2 Evaluacion de la accion tutorial por parte del residente

Nombre del ReSidente:.....c.ueeeeiiiieeiiiiieeee et NIF e,
Especialidad .....cccooeevvviiiieeeee e, Ao Residencia.............. Ao académico.......cceecvveeeriineennne
Fecha................ [N\ FeYaa] oY=l AT L (o] o £~ TR

No olvide que los datos recogidos servirdn para la valoracién de la accidn tutorial, por lo que ayudara para

tomar decisiones encaminadas a la mejora de la docencia del residente. Valore de 1 a 4 en qué medida esta

de acuerdo con las siguientes afirmaciones.

1 = Muy en desacuerdo 2=En desacuerdo 3=De acuerdo 4= Muy de acuerdo

Aspectos a evaluar

Valor

1. Revisa en cada encuentro mi plan individual de formacién

2. Utiliza el programa de mi especialidad para hacer las revisiones de mi rotacién

3. Cumple el cronograma previsto de encuentros o entrevistas formativas tutor-residente

4. Facilita vias de comunicacién alternativas (teléfonos, correos, lugar, horarios y dias...)

5. Revisa tu libro del residente

6. Mantiene el contacto oportuno con los colaboradores docentes por donde realizo mis
rotaciones.

7. Plantea como mejorar mi desarrollo formativo, detectando oportunidades de mejora

8. Se asegura de una adecuada supervision y asuncion progresiva de mis
responsabilidades.

9. Seinteresay facilita mi formacion en areas no asistenciales: programa tedrico
complementario (miércoles docente, PTCR), sesiones clinicas...

10. Para resolver problemas y cuando el aprendizaje me resulta dificil, me ofrece ayuda
con alternativas y se interesa en que se resuelvan..

11. Estimula la participacion en actividades de investigacion.

12. Mis expectativas sobre la tutoria se han cumplido

13. Valoracidn global de la accién tutorial

14. (Consideras que la organizacion del servicio facilita un tiempo especifico a tu tutor para

la accion tutorial?

Escribe en el dorso si desea hacer alguna sugerencia de mejora

a de de 20
Firma:
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4.3. FE-REv-3 Evaluacion de la rotacidn por el residente

Especialidad (*)ee.cveeeeeiieeeiiee et Ao Residencia (*)......cocceeevvveeeecnnnnn.
Unidad Asistencial por 1a qUe rotd (*).......cccueeeieiiieeiii ettt s saaeesanee s
Periodo de rotacion evaluado (¥)......ccccceieiieriiiiiiee ettt
NOMBIE del TULOI/a (F).ccueeeiieicee ettt e e s te e s abe e s aeesabe e enneeens
Nombre del Colaborador DOCENLE (¥)......ceiicieeeeeiiiie ettt e e e e e e e raraeeeeas

(*) Este campo es obligatorio rellenarlo

Recuerde que esta encuesta y sus resultados individuales son confidenciales. No olvide que los datos
recogidos serviran para la valoracion de los rotatorios, por lo que servird par tomar decisiones encaminadas
a la mejora de la docencia del residente. Valore de 1 a 4 los aspectos evaluados. Sefiale con una NA si no es
aplicable.

1 =Muy en desacuerdo 2=En desacuerdo 3=De acuerdo 4= Muyde acuerdo NA=No aplicable

Aspectos a evaluar Valor

1. Eltiempo de permanencia en el servicio ha sido adecuado

2. Las actividades asistenciales realizadas se corresponden con los objetivos de mi
formacion

3. Losrecursos que ha podido utilizar han sido adecuados a su formacion

4. Ladedicacion y supervisidn recibida durante la rotacidn por su colaborador docente
ha sido adecuada

5. El manejo clinico del paciente en este rotatorio ha sido adecuado

6. He recibido la ayuda adecuada por parte del personal del servicio

7. Las actividades formativas del servicio han sido conforme a las expectativas

8. Laintegracion en la dinamica del servicio, me ha resultado muy sencilla

9. Mis expectativas como residente en formacién se han cumplido

10. Valore de forma global el interés que para Vd. ha tenido esta rotacidn

Escriba en el dorso si desea hacer algin comentario.

a de de 20__

Firma:
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4.4. FE-REv-3 Evaluacidn de la Unidad Docente por parte del residente

[0 T 0] oY =TSRSS NIF e,

Especialidad (*)..ccoeeeeeeieeeeeiie e Afio Residencia (*)..ccccceevcieeeeeecieeeeee,

(*) Este campo es obligatorio rellenarlo. Recuerde que esta encuesta y sus resultados individuales son
confidenciales. No olvide que los datos recogidos serviran para la valoracién de los rotatorios, por lo que
servira para tomar decisiones encaminadas a la mejora de la docencia. Valore de 1 a 4 los aspectos
evaluados. Sefiale con una NA si no es aplicable.

1 = Muy en desacuerdo, 2=En desacuerdo, 3=De acuerdo, 4= Muy de acuerdo, NA = No aplicable

Aspectos a evaluar Valor

1. Me ha sido facil acceder a los responsables de la UDM-SM

2. Lainformacidén aportada por la UDM-SM ha sido adecuada.

3. La planificacion de la formacidn de la residencia por parte de la UDM-SM es correcta.

4. La programacion individualizada de mi formacion ha sido realizada.

5. Hesido atendido ante cualquier dificultad o duda

6. La UDM-SM ha creado un buen ambiente y motivador

7.  Mis expectativas de una Unidad Docente se han visto realizadas

8. Valoro positivamente de forma global la UDM-SM

9. Aconsejaria a otro residente hacer la especialidad en esta Unidad Docente

10. El programa formativo complementario (miércoles docente y otros) me ha parecido
completo.
Por favor, afiade tus sugerencias al programa (qué afadirias, modificaria y/o quitarias)

Otras propuestas, comentarios, sugerencias....

a de de 20

Firma:
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ANEXOS- DOCUMENTOS FE RESIDENTE
ROTACIONES EXTERNAS Y/O DE INVESTIGACION DEL /LA RESIDENTE
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5. ROTACIONES EXTERNAS y/o DE INVESTIGACION DEL RESIDENTE

5.1. FE-REx-2. Solicitud de autorizacion a UDM-SM de rotacion externa para la formacion de especialistas

en ciencias de la salud

Centro/Unidad docente

Residente

Nombre y apellidos

DNI

Titulacion

Especialidad

Afio de residencia

Tutor/a

Nombre y apellidos

Servicio / Dispositivo

Centro de Destino

Centro / Unidad docente

Servicio / Dispositivo

Direccion

Localidad

Periodo de rotacion

Responsable rotacion

Visto Bueno Jefe de Servicio / Supervisor de Enfermeria de Hospital de Referencia

No interferencia con programacidn de guardias ni con otras necesidades del Servicio

,a de

de

Firma Jefe de Servicio / Supervisor de Enfermeria
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Justificacion y Pertinencia de la Rotacion Externa solicitada (con desarrollo de los siguientes puntos)
(maximo dos folios)

Justificacion para rotar en dicho recurso asistencial (y no en recurso similar a nivel regional o nacional, en
el caso de rotaciones en extranjero).

Pertinencia de la rotacion en concordancia con Lineas Estratégicas de Salud Mental de la Region de
Murcia.

Nivel cientifico-técnico del recurso/programa asistencial (aportar documentos/publicaciones cientificas
en ultimos 5 afios, que permita evaluar el nivel cientifico-docente del recurso solicitado).

Aplicabilidad de conocimientos adquiridos a programas de Salud Mental de la Regién de Murcia

Informe con estimacion objetiva de gastos totales de desplazamientos (Aportar Documentos de
Propuesta/Preforma de Gastos

Compromiso de trasladar la experiencia y conocimientos adquiridos en la rotacion, mediante la

presentacion de una memoria y una sesion clinica, al menos, tras la rotacion.

Firma Residente Firma Tutor
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5. 2. FE-REx-1 Solicitud Rotacién Externa al Organo competente de nuestra Comunidad Auténoma.

http://www.murciasalud.es/fse.php?iddoc=192536&idsec=4494

S [ tmprinic ]
Regidn de Murcia

Caorssjeria de Sanidad
=
Fureiano
kil wd

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE ROTACION EXTERNA
PARA LA FORMACION DE ESPECIALISTAS EN CIENCIAS DE LA SALUD

[ CentrofUnidad docenle  |EELECCIONE EL GENTRG / LIMIDAL DOCENTE DE GRICGEN N |
Residente
Nombre y apellidos MOMBRE ¥ AFELLIDOS RESIDEMNTE
DI MIF
Trulacion SELECCICNE TITULACION RESIDENTE -
Especialidad SELECCIONE ESFECIALIDAD RESIDENTE -
Ano de residencia SELECCIONE DE RESIDENCLA -
Tutorla
Nombre y apellidos MOMBRE ¥ APELLIDOS TUTORIA,
Servicio | Dispositive SERWICKD O DESPOSITIVG TUTORA
Centro de destino
Centro ! Unidad docente  [cuveuminme 0 s 8 ooom BL GENTRG  UMDAD DOCENTE DE DESTIMG
Serviceo | Dispositive SERWICKD O NSPOSITIVE DEL CENTRO DE DESTING
Dweccion DHRECCION DEL CENTRO DE DESTING
Localidad LOCALIDAD DEL CENTRC DE DEETING
Periodo de rofacion PERIODD DE ROTACION EM EL CENTRO DE DESTING
Responsable rotacion RESPONSABLE DE ROTACION EN EL CENTRO DE DESTING
Cbjetivos docentes
e conocimienios o OE BoCES o en & Gentng a uniosd ,
AmpWscian o o Ed m,gmm i ¥ ique,

Detallar aqul. No adjuniar documenios. Max. 1000 caracterss.

Locauoen| .a | Dl de | Mes| de | afigf

Firma Residente Firma Tutor'a

HOMERE ¥ APELLIDOE RECIDENTE

Hola 1 de 2
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http://www.murciasalud.es/fse.php?iddoc=192536&idsec=4494

Srrrichs
Murciano

e 3eln

Region de Murcia
Consejeria de Sanidad

Compromiso de abono

K Continuar abonando alfa la residente la totalidad de sus retribuciones, incluidas las
que se deriven de la atencion continuada que realice durante la rotacion externa.

B Abonar los gastos de desplazamiento de acuerdo con las normas que resulten de
aplicacion

| LocaLDAD| ,a [ oia] de| mes| de|  afo

Firma Gerente/a o Responsable

NOMBRE ¥ APELLIDOS GERENTE/A O RESPONSABLE

Informe de M Comisién de Docencia

[ La Comision de Docencia informa favorablemente la propuesta delide la tutor/a,
y solicita la autorizacion de la misma.

[0 Se adjunta el informe favorable de la Comisién de Docencia de destino.

| LocaLDaD| ,a [ oia] def mes| de [ afig]

Firma Presidentefa Comision de Docencia

NOMBRE ¥ APELLIDOS PRESIDENTE/A DE LA CD




5.3. FE-REx 3 Criterios eleccion de centros para rotaciones externas internacionales en la UDMSM Regién

de Murcia

e Pertinencia de la rotacion: en relacién a la implantacidn o desarrollo de programas estratégicos a

propuesta de la Gerencia de Salud Mental (consultar con UDM-SM);

y/o

e Nivel cientifico-técnico del recurso/programa asistencial: Se valorara el nimero de publicaciones

en revistas cientificas indexadas en repertorios bibliograficos internacionales en los ultimos 5 afios,

incluyendo su factor de impacto (un minimo de 5 en revistas de cuartiles Q1 y Q2).

Pdginas en las que se puede consultar el factor de impacto / cuartil de la revista

https://www.scimagojr.com/

http://www.journal-scholar-metrics.infoec3.es/layout.php ?id=home

https://redib.org/recursos/Ranking/Revistas?&Ing=es

https://web.archive.orq/web/20140713064650/http://ec3.ugr.es/in-recs/

http://www.index-f.com/cuiden cit/citacion.php

La solicitud se debe acompariar de una captura de pantalla de la Q/Factor de

impacto de la revista, en el afio en que se publico el articulo incluido

(Aprobado en Comision Docente Multiprofesional de Salud Mental celebrada el dia 11/12/2018)
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5.4. FE-REx-5 Solicitud Rotacién por Investigacion.

Sr/Sra.

EXPONGO:

Que participo en el proyecto de investigacion titulado.....cvenenenecsniesnsesisscnsnininnanne en calidad de
(subrayar lo que proceda) (investigador principal o investigador colaborador).

Que acepto las siguientes condiciones:

]

Se enviaran informes a la UDM-SM, con una periodicidad a pactar segin la duracién del periodo
solicitado y del proyecto de investigacién, asi como un informe final con la valoracién de los objetivos
cumplidos. Estos informes seran visados y firmados por el director de la Tesis Doctoral o el responsable
del proyecto;

Se presentara el proyecto y/o los resultados del mismo en el formato que se considere (sesion clinica,
bibliografica...) en mi centro de trabajo y/o en la UDM-SM;

Se enviara al RICSMUR (Repositorio Institucional de Ciencias de la Salud de la Regién de Murcia) en el
formato requerido (Orden 11582, BORM, n2171, 25 de julio de 2012)).

El periodo de tiempo solicitado se computard entre los periodos correspondientes a las rotaciones
externas y/o de area especifica seglin se considere, siendo necesaria una adecuada reorganizacion del
resto de rotaciones pendientes.

SOLICITO: Que me sea concedido una rotacion especifica de investigacion durante el periodo __/_ /20 _
a__/__/20___ (hasta un maximo de 3 meses)

]

Se adjuntan los siguientes documentos:

i Proyecto de investigacidon, donde se explicitard el cronograma de actividades previstas, con el
formato establecido;

ii. Fotocopia de la aprobacién por el Comité de Etica de Investigacidn (CEl), si procede;

iii. Informe del investigador principal (IP) o del director/es del proyecto/Tesis Doctoral justificando
la necesidad de solicitar el tiempo especifico durante la jornada laboral; y

iv. Informe con los objetivos a cumplir en el periodo solicitado, supervisor del periodo y centro al
que solicita que se le asigne.

MURCIA, de de 20

Firmado Ve Be, Ve Be,

Interesado Tutor Director proyecto/Tesis Doctoral
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ANEXOS- DOCUMENTOS FE RESIDENTE
SOLICITUD DE PERMISOS
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6. Anexos DOCUMENTOS FE DEL RESIDENTE - SOLICITUD DE PERMISOS
6. 1 FE-RPe-1 Solicitud Permiso a cursos, congresos y Jornadas

{ Unidad Docente Multiprofesional ‘ bf‘“"'a@%
= =X de Salud Mental (UDM-SM) 4

Residente de:

Apellidos y nombre:

DNI:

Tutor:

Recurso asistencial por el que se esta rotando:
Colaborador Docente:

Nombre del Curso, Congreso o Jornadas:

Lugar y Fecha:

Titulo de la Comunicacion o Ponencia (si procede):

N2 de asistencias a congresos y jornadas durante el afio de residencia

Informe del tutor/a Autorizacion del Autorizacion del

Coordinador/Responsable de

Colaborador/a Docente centro o Jefe de Servicio

Fechay firma

Fechay firma Fechay firma

V2B por el Presidente de la Subcomisién de la Especialidad y/o | Sello de UDM-SM
Jefe de Estudios
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6. 2 FE-RPe-1 Solicitud Permisos y Vacaciones

SOLICITUD DE LICENCIA O PERMISO

DATOS A CUMPLIMENTAR POR EL INTERESADO

1. DATOS PERSONALES

NOMBRE Y APELLIDOS N.IL.F.
2. FECHAS No DIAS:  |Afio de cargo__
3. MOTIVO
MOTIVO MOTIVO
VACACIONES DIAS LIBRE DISPOSICION
OLVIDO FICHAJE PROBLEMAS SISTEMA DE FICHAJE
CURSO FORMACION 100% (EXTERNOS UDM) ASISTENCIA JORNADAS / CONGRESOS
IMPARTICION DE CURSOS EXAMEN Y PRUEBAS DE APTITUD
ROTACIONES EXTERNAS PERMISO DE MATRIMONIO
MATERNIDAD O PATERNIDAD LACTANCIA
TRASLADO DE DOMICILIO ENFERMEDAD (INASISTENCIA / SALIDA)
FALLEC. FAMILIAR O ENFERM. GRAVE DEBER INEXCUSABLE
REDUCCION DE JORNADA COMPENSACION HORARIA
COMISION DE SERVICIOS TELETRABAJO
GESTION OBLIGADA. N° HORAS: GESTION PRIVADA
OTROS, DETALLAR: ___

4. JUSTIFICANTES (Adjuntar) El Palmar,a  de de 20

|:| NO (Vacaciones / Libre Disposicion)
|:| SI (Resto de Motivos) Fdo.

VOB° JEFE DE ESTUDIOS /

VALIDADO COLABORADOR DOCENTE / TUTOR RESPONSABLE PROGRAMA FORMATIVO

Observaciones

Fdo. El Palmar,a de de 20__




ANEXOS- DOCUMENTOS FE DE TUTOR/A
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7. Anexos DOCUMENTOS FE DE TUTOR/A
7.1. FE-T-1 Primera Entrevista Tutor/a-Residente

Guia orientativa para la primera entrevista tutor/A -residente (preferentemente en la primera semana de

residencia
=  OBIJETIVOS:
o Establecer pautas de relacion tutor-residente. Clarificacion de roles.
o Explorar el estado competencial del residente
o Clarificar las expectativas del residente con respecto a su periodo de formacién
o Valorar las competencias del programa en el primer afio que tiene que alcanzar el residente y
su adaptacion a la red de recursos regionales.
o Negociacién, concrecion de las competencias para el residente.
o Valorar las competencias a desarrollar y tareas mediante las que se van a conseguir.

TUTOR/A

Nombre y apellidos:

Especialidad: (1) Psiquiatria (2) Psicologia Clinica (3) Enfermeria SM

Centro:

RESIDENTE

Nombre y apellidos:

Fecha reunion:

DATOS INFORME

Es muy importante crear un clima de confianza entre tutor-residente en la primera entrevista,

Como forma de iniciar la entrevista se sugiere explorar aspectos personales como los siguientes

SUGERENCIAS

Favorecer un encuentro cordial

especialmente para residentes que hayan requerido cambio de domicilio.

1.- Edad

2.- Procedencia (si es de fuera es importante ver cémo se ha organizado la vida aqui)

3.- Motivacion para la eleccion de la especialidad y expectativas de la residencia

4.- Experiencia profesional
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5.- Situacidn personal/familiar

6.- Aficiones/ Tiempo libre

7.- éQué sabe acercade ....?

1. Habilidades de comunicacion para el manejo de entrevistas y el desarrollo de una relacion
terapéutica empdtica.

2. Habilidades para la evaluacion y diagndstico, y el abordaje terapéutico.

3. Conocimientos de salud mental basados en la evidencia.

4. Lared de recursos socio-sanitarios del drea y de la region.

5. Valores, actitudes y ética profesional.

8.- Otras Observaciones

Firma: Fecha Informe:
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7.2. FE-T-2: Informe evaluacién formativa del residente por tutor/a

TUTOR/A

Nombre y apellidos:

Especialidad: (1) Psiquiatria (2) Psicologia Clinica (3) Enfermaria SM

Centro:

RESIDENTE

Nombre y apellidos:

Especialidad: (1) Psiquiatria (2) Psicologia Clinica (3) Enfermaria SM

Aiio Residencia: (1)R1 (2)R2 (3)R3 (4)R4

DATOS INFORME Fecha reunion*:

* Se deben realizar al menos 4 reuniones Tutor-Residente al afio.

DIMENSIONES 1 2 3 4
(Muy por (Por debajo (Por encima
debajo de lo de lo de lo
esperado) esperado) (Aceptable) esperado)

5

(Muy por
encima de lo
esperado)

1.- Motivacion con la especialidad:

Observaciones:

2.- Supervision en Rotacion
Asistencial Adecuada:

Observaciones:

3.- Asuncion Progresiva de
Responsabilidades:

Observaciones:

4.- Cumplimenta Libro del
Residente:

Observaciones:

5.- Dificultades en el Aprendizaje:

Observaciones:
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6.- Adaptacion a la Dinamica del
Equipo:

Observaciones:

7.- Implicacién en su Formacion:

Observaciones:

8.- Guardias/Urgencias/Atencion
Continuada:

Observaciones:

9.- Nivel de satisfaccion general:

10.- Otras Observaciones (continua detras):

Firma:

Fecha Informe:
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7.3. FE-T-3: Calificacién anual del tutor/A- Punto C

Nombre residente

Especialidad:

Periodo de residencia

Nombre del tutor/a

La informacion contenida en el presente documento, corresponde al apartado C del “INFORME DE
EVALUACION ANUAL DEL TUTOR”, que también recoge la evaluacién de las rotaciones (ap. A) y las
actividades complementarias (ap. B) durante el afio de residencia

CALIFICACION ANUAL DEL TUTOR/A

Objetivos anuales a valorar por el tutor/a:

Objetivos

Insuficiente

Bueno

Excelente N.E

Asistencia a actividades de los centros / unidades / servicios

Consecucion de objetivos de rotaciones realizadas

Adaptacién a dindmica y trabajo en equipo

Aprovechamiento de adquisiciones de conocimientos de
miércoles docentes

Cumplimentacion de libro del residente

Grado de conocimiento del programa e implicacién en su
formacién

Capacidad de autoaprendizaje y empleo de metodologia
cientifica

Presentacién de sesiones clinicas y bibliograficas

Presentacion de comunicaciones/ pdster en congresos)

Autor de publicaciones (revistas cientificas, capitulos libros o
libros cientificos)

Asuncidén progresiva de responsabilidades

Guardias/Urgencias/Atencién Continuada

N.E.: No evaluable
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ORIENTACION PARA LA CALIFICACION DEL TUTOR (25%):

Cuantitativa (1-10)

Cualitativa

Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos anuales. Deben indicarse dreas de mejora en el apartado

1-2 -
correspondiente.
Insuficiente. No alcanza todos los objetivos anuales, pero podrian alcanzarse con un periodo complementario
3-4 de formacidn. Deben proponerse areas de mejora en el apartado correspondiente y sugerir la duracién del
periodo complementario.
5 Suficiente. Alcanza los objetivos anuales
6-7 Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel superior en algunos de ellos
8-9 Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.
Excelente. Muy alto nivel de desempefio durante el afio formativo. Sélo alcanzan esta calificacion un numero
10 limitado de residentes. Se valorara de acuerdo con la experiencia del tutor con los resultados de la promocion o

con otras promociones anteriores de residentes, calificados como muy bueno.

En funcion de objetivos anuales alcanzados y siguiendo orientacion para la calificacion del tutor,

cumplimentar:

COMENTARIOS Y OBSERVACIONES:

CUALIFICACION CUANTITATIVA DEL TUTOR/A (25% de calificacién Global):

Firmay Sello
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7.4. FE-T-4: Informe Evaluacién Anual Tutor/a

NOMBRE Y APELLIDOS: |DNI/PASAPORTE:
CENTRO DOCENTE: UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL DE SALUD MENTAL DE REGION DE MURCIA
J ANO R
TITULACION: ESPECIALIDAD: RESIDENCIA:
TUTOR/A:

VACACIONES REGLAMENTARIAS:

PERIODOS DE SUSPENSION DEL CONTRATO:

Cuando la suma de los periodos de suspension de contrato sea mayor del 25% de la jornada anual, implicara la propuesta de una
“Evaluacion anual negativa recuperable”.

A. ROTACIONES (incluidas rotaciones externas autorizadas por la Comunidad Auténoma):

CONTENIDO UNIDAD CENTRO BT LT B PONDERACION
(meses) LA ROTACION
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
MESES ROTACIONES = 11|CALIFICACION TOTAL DE LAS ROTACIONES 0,00
B. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS, si se han establecido por el Comité de evaluacion:
TIPO NIVEL DENOMINACION/REFERENCIA DURACION SEETe]
/ (0,01a0,3)
CALIFICACION TOTAL DE LAS ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS 0
C. CALIFICACION ANUAL DEL TUTOR/A
COMENTARIOS:
CALIFICACION CUANTITATIVA DEL TUTOR
CALIFICACION GLOBAL ANUAL DEL RESIDENTE (65% A + 10% B+ 25% C): 0,00

A=| |

B=| |

c=|

Fecha y firma del TUTOR
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INSTRUCCIONES DEL INFORME DE EVALUACION ANUAL DEL TUTOR/A

La Calificacion Global Anual del Residente incluira la ponderacién de los informes de rotaciones, actividades complementariasy la
calificacién del tutor, basada en sus conclusiones de la evaluacidn formativa del periodo anual (entrevistas trimestrales y libro del
residente) y, excepcionalmente, de informes de jefes asistenciales que puedanrequerirse.

Una evaluacién negativa de los items del apartado A del Informe de evaluacion de rotacidn, conllevara necesariamente una
propuesta de evaluaciéon negativa por insuficiente aprendizaje (recuperable o no). La evaluacién negativa de los items del
apartado B del Informe de evaluacién de rotacion puede recuperarse en las rotaciones consecutivas del afio de formacién que
corresponda o pueden dar lugar a una propuesta de evaluacion negativa (recuperable o no).

A. ROTACIONES? 2(65%):
La calificacién obtenida en cada rotacién se ponderard de acuerdo a su duracién mediante la siguiente férmula:
DURACION (en meses) x CALIFICACION DE LA ROTACION
11 MESES

B. SUMATORIO ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS (10%) con los siguientes criterios de puntuacion

Nivel Publicaciones Comunicacién Oral Poster
Internacional 0,3 0,2 0,1
Nacional 0,2 0,1 0,05
IAutondmica 0,1 0,05 0,02
lAsistencia Ponente Participacion en proyectos de
curso/taller (minimo 10 horas) |curso/taller (minimo 2horas)  |Ponente en Sesiones investigacion
0,02-0,1 Hasta 0,2 (valorar duraciény | *En el servicio/unidad: hasta 0,05-0,2
(valorar duracién y complejidad) 0,01 (valorar implicacion y tipo de
complejidad) *Generales/Hospitalarias: proyecto)
hasta 0,02

C. CALIFICACION DEL TUTOR/A (25%):

Cuantitativa Cualitativa
(1-10)
1-2 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos anuales. Deben indicarse dreas de mejora en el apartado correspondiente.
3-4 Insuficiente. No alcanza todos los objetivos anuales, pero podrian alcanzarse con un periodo complementario de

formacion. Deben proponerse areas de mejora en el apartado correspondiente y sugerir la duracion del periodo
complementario.

5 Suficiente. Alcanza los objetivos anuales
6-7 Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel superior en algunos de ellos
8-9 Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.
10 Excelente. Muy alto nivel de desempefio durante el afio formativo. Sélo alcanzan esta calificacidn un nimero limitado de

residentes. Se valorard de acuerdo con la experiencia del tutor con los resultados de la promocién o con otras promociones

lanteriores de residentes, calificados como muy bueno.

Cuando la suma de los periodos de suspensidn de contrato sea mayor del 25% de la jornada anual, el tutor deberd proponer al
Comité de Evaluacién una EVALUACION ANUAL NEGATIVA RECUPERABLE o, si el periodo de suspensién es superior a 6 meses

podra proponer la repeticion del afio de formacion®.

6

“4Se calificara como rotacién la formacién tedrico-practica establecida en el POE de las especialidades de E. del Trabajo, E. Obstétrico-
Ginecoldgica (Matronas), M. Trabajo, M. Preventiva y Salud Publica. En el resto de las especialidades, los cursos y talleres de formacidn tedrica
se valoraran en el apartado B de Actividades complementarias.

5La Comision de Docencia puede determinar si la actividad en las Guardias se evaltia como parte de una rotacién o se valora como una rotacién
especifica. En este Ultimo caso, debera incluirse un informe de rotacién de las Guardias.

%Requiere informe de la Comisién de Docencia y Resolucién favorable del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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7.5. FE-T-5. Informe de evaluacion del tutor sobre el periodo de recuperacion

(Aplicable en caso de Evaluacién Negativa Recuperable por insuficiencias de aprendizaje susceptibles de

recuperacién o por imposibilidad de prestacidn de servicios, que no requiera la repeticion de curso)

NOMBRE Y APELLIDOS:

| DNI/PASAPORTE:

CENTRO DOCENTE:

TITULACION: ESPECIALIDAD: ANO
RESIDENCIA
TUTOR:
A. ROTACIONES:
DURACION CALIFICACION
CONTENIDO UNIDAD CENTRO DELA PONDERACION
it ROTACION
#iDIV/0!
#iDIV/0!
#iDIV/0!
TIEMPO RECUP. CALIFICACION TOTAL DE LAS ROTACIONES #iDIV/0!
B. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS, si se han establecido por el Comité de evaluacion:
CALIFICACION

TIPO

NIVEL

DENOMINACION/REFERENCIA

DURACION

(0,012a0,3)

CALIFICACION TOTAL DE LAS ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

C. CALIFICACION DEL TUTOR DEL PERIODO DE RECUPERACION

COMENTARIOS:

CALIFICACION CUANTITATIVA DEL TUTOR

A=

A=

B= NO

CALIFICACION GLOBAL DEL PERIODO DE RECUPERACION (70% A + 10% B+ 20% C, salvo que no se hayan
establecido actividades complementarias como objetivos de recomendacion: 75% A + 25% C):

C=

C=

Fechay firma del TUTOR:
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INSTRUCCIONES DEL INFORME DE EVALUACION DEL TUTOR SOBRE EL PERIODO DE RECUPERACION

La Calificacion del Periodo de Recuperacion incluira la ponderacion de los informes de rotaciones,
actividades complementarias y la calificacién del tutor, basada en sus conclusiones de la evaluacion
formativa del periodo (entrevista/s y libro del residente) y, excepcionalmente, de informes de jefes
asistenciales que puedan requerirse.

A. ROTACIONES (65%):

La calificacién obtenida en cada rotacidn se ponderara de acuerdo a su duracién mediante la siguiente
féormula:

DURACION (en meses) x CALIFICACION DE LA ROTACION PERIODO

RECUPERACION (meses)

B. SUMATORIO ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS (10%) con los siguientes criterios de puntuacion
Nivel Publicaciones Comunicacién Oral Poster
Internacional 0,3 0,2 0,1
Nacional 0,2 0,1 0,05
Autondmica 0,1 0,05 0,02
Asistencia Ponente Participacion en
curso/taller (minimo 10 | curso/taller (minimo 2  [Ponente en Sesiones proyectos de
horas) horas) investigacion
0,02-0,1 Hasta 0,2 (valorar “En el servicio/unidad: 0,05-0,2
. L, hasta 0,01
(valorar duracién y duraciony . ) ) (valorar
complejidad) complejidad) Generales/l.-|osp|talar|as implicacién y tipo
hasta. 0,02 de proyecto)
CALIFICACION DEL TUTOR (25%):
Cuantitativa (1-10) Cualitativa
uficiente. No ha alcanzado los objetivos del periodo de recuperacion. El
<5 sidente no puede continuar su formacidn en la especialidad porque no
enta con las competencias requeridas para progresar en su formacién como
becialista.
ficiente. Ha alcanzado los objetivos del periodo de recuperacion. El residente
25 ede continuar con su formacién. El Tutor puede proponer areas de
rjora/recomendaciones que deberan ser objeto de seguimiento en el caso de
e la evaluacion del periodo de recuperacién por el Comité de Evaluacion
h positiva y ratifique las medidas propuestas.

Si la evaluacion del periodo de recuperacion es POSITIVA se procedera a realizar una calificacion global del
tutor del afio formativo conforme a los siguientes criterios:

1. Sifue una Evaluacion Negativa por Insuficiente aprendizaje, la calificacion global del tutor del afio
de residencia sera de 5 (suficiente).

2. Sifue una Evaluacion Negativa por Imposibilidad de prestacion de servicios, se cumplimentara un
“Informe de Evaluacion Anual del Tutor”, con todas las rotaciones y actividades complementarias
realizadas, incluyendo las del periodo de recuperacidn, lo que dara lugar a la calificacidn global del
tutor del afio de residencia.
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ANEXOS- DOCUMENTOS FE de COLABORADOR/A DOCENTE
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8. Anexo. DOCUMENTOS FE DEL COLABORADOR DOCENTE
8.1. FE-C-1 Informe Evaluacion Rotacidn Asistencial

Este documento es el genérico, cada especialidad y para cada rotacidn asistencial tiene el suyo propio, con

los objetivos e indicadores especificos descritos en cada documento y con una calculadora incluida.

NOMBRE Y APELLIDOS:
CENTRO DOCENTE: UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL DE SALUD MENTAL REGION DE MURCIA | DNI/PASAPORTE:
TITULACION: ESPECIALIDAD: | ANO RESIDENCIA:
TUTOR:
ROTACION
UNIDAD: CENTRO:
COLABORADOR DOCENTE: DURACION:
Fecha inicio rotacion Fecha fin rotacion:
OBJETIVOS DE LA ROTACION INDICADORES (i B Dl S, [ [

(Total / Parcial / No conseguido)

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

A.- CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

CALIFICACION ( De 1a 10) N/A

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS

RAZONAMIENTO/VALORACION DEL PROBLEMA

CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES

HABILIDADES

USO RACIONAL DE RECURSOS

SEGURIDAD DEL PACIENTE

(70%A + 30%B)

MEDIA (A) #iDIV/0!
B.- ACTITUDES CALIFICACION (De 1 a 10) N/A
MOTIVACION
PUNTUALIDAD/ASISTENCIA
COMUNICACION CON EL PACIENTE Y LA FAMILIA
TRABAJO EN EQUIPO
VALORES ETICOS Y PROFESIONALES
MEDIA (B) #iDIV/0!
CALIFICACION GLOBAL DE LA ROTACION #iDIV/0!

Observaciones/ Areas de mejora:

En , fecha:

EL/LA COLABORADOR/A DOCENTE DE LA ROTACION/TUTOR/AV®B2 EL/LA RESPONSABLE DE LA

Fdo: Fdo:

UNIDAD DE ROTACION
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INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION DEL INFORME DE EVALUACION DE LA ROTACION1,2
En la evaluacion de estas competencias se tendra en cuenta los resultados de las pruebas objetivas
aplicadas, que se adjuntaran a este informe (exdmenes escritos, audit, observacion estructurada, 3602,

portafolio)3.

1.- Nivel de conocimientos tedricos adquiridos:

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS
Demuestra que ha integrado los conceptos tedricos necesarios para el cumplimiento de los objetivos en virtud de
un estudio y comprensién previo.

Ejemplo, para las especialidades médicas: conocimientos de la anatomia, fisiologia, historia natural de una

enfermedad /proceso o de los principios y los mecanismos de accién de un tratamiento

RAZONAMIENTO/VALORACION DEL PROBLEMA

Integra la informacion disponible para alcanzar una valoracion del problema de salud o de la situacion asistencial.
Ejemplo, para las especialidades médicas: Informacion de la situacion clinica, obtenida a través de la anamnesis,
exploracién y pruebas complementarias, para un correcto diagndstico diferencial o para la resolucién de un
problema o situacidn clinica.

CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES

Selecciona un plan de actuacién, plan de cuidados o tratamiento adecuado, en base a su conocimiento y
comprension del problema, el analisis del contexto en el que se produce y la valoracién de las diferentes
alternativas disponibles y sus consecuencias.

Maneja con prudencia la incertidumbre inherente a la préctica clinica, conoce sus limitaciones y pide ayuda
cuando la situacion lo requiere.

HABILIDADES ADQUIRIDAS
Demuestra destreza en la realizacidn de procedimientos diagndsticos y terapéuticos para su afio de formacion.

USO RACIONAL DE RECURSOS
Realiza un uso adecuado de los medicamentos y productos sanitarios, asi como de las pruebas diagndsticas y
terapéuticas.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
Contribuye a garantizar la seguridad del paciente y aplica las guias de practica clinica.

MOTIVACION

Demuestra interés por su trabajo y por alcanzar los objetivos formativos. Se implica en la actividad del
servicio/unidad.

Es proactivo en la busqueda de informacién y estudio de un problema y reflexiona sobre su practica profesional
modificando su comportamiento en consecuencia (autoaprendizaje).

PUNTUALIDAD/ASISTENCIA
Es puntual y cumple con la jornada laboral.
No hay faltas de asistencia sin justificar.

COMUNICACION CON EL PACIENTE Y LA FAMILIA

Demuestra habilidades de relacidn interpersonales y de comunicacion necesarias para un eficaz intercambio de
informacién, oral o escrita, para la toma de decisiones compartidas con los pacientes, sus familiares o
representantes legales, relativa a cualquier aspecto del proceso asistencial.

TRABAIJO EN EQUIPO
Se integra en las actividades del Servicio/Unidad y participa con el resto de profesionales en la resolucién de
problemas y toma de decisiones.

VALORES ETICOS Y PROFESIONALES

Tiene como principal objetivo el cuidado y bienestar del paciente.

Respeta los valores y derechos de los pacientes, asi como su autonomia en la toma de decisiones.

Respeta la confidencialidad y el secreto profesional.

Identifica los problemas/conflictos éticos y propone soluciones razonadas. Pide ayuda en situaciones complejas o
relevantes.

Cumple el Reglamento de la Institucién Sanitaria.

65



ESCALA DE CALIFICACION

Cuantitativa (1-
10)

Cualitativa

1-2 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos de la rotacion. Deben indicarse
areas de mejora en el apartado correspondiente.

34 Insuficiente. No alcanza todos los objetivos de la rotacidn, pero podrian alcanzarse
un periodo complementario de formacién. Deben proponerse areas de mejora en el
apartado correspondiente y sugerir la duracidn del periodo complementario..
Suficiente. Alcanza los objetivos de la rotacion.

6-7 Bueno. Alcanza los objetivos de la rotaciéon, demostrando un nivel superior en
algunos de ellos.

8-9 Muy bueno. Domina todos los objetivos de la rotacion.

10 Excelente. Muy alto nivel de desempefio, respecto a los objetivos de la rotacion.
Sélo alcanzan esta calificacion un numero limitado de residentes. Se valorara de
acuerdo con la experiencia del colaborador docente con los resultados de la
promocidn o con otras promociones anteriores de residentes, calificados como muy
bueno.

NA No se aplica de acuerdo con los objetivos planteados

1:-Se calificard como rotacion la formacidn tedrico-practica establecida en el POE de las especialidades de E.
del Trabajo, E. Obstétrico-Ginecoldgica (Matronas), M. Trabajo, M. Preventiva y Salud Publica. En el resto de
las especialidades, los cursos y talleres se valoraran en el apartado B de Actividades complementarias, en el
Informe de Evaluacion Anual del Tutor.

2.- La Comision de Docencia puede determinar si la actividad en las Guardias se evalia como parte de una
rotacién o se valora como una rotacidn especifica. En este ultimo caso, deberd incluirse un informe de
rotacion de las Guardias.

3.- Los resultados de las pruebas objetivas de evaluacidn se incluirdn en el expediente del residente y seran

custodiadas por la Comisidén de Docencia del Centro.
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FE-C-3: Reqgistro de colaboradores docentes que han participado
en la evaluacion de rotaciones asistenciales

Residente:

Especialidad: Afo:

Rotacion:

Fecha del periodo de la rotacién: de: hasta:

Nombre y Apellidos del Colaborador/a Docente: DNI Firma

Firmado: Responsable del dispositivo asistencial

Fecha:
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FE-REx-4. Ficha en INGLES de Informe Evaluacion Rotacion Asistencial (para rotaciones externas en

extranjero)

NOMBRE Y APELLIDOS:

CENTRO DOCENTE: UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL DE SALUD MENTAL REGION DE
MURCIA

DNI/PASAPORTE:

TITULACION ESPECIALIDAD: ANO RESIDENCIA: R
TUTOR:

ROTACION / Rotation

UNIDAD/ Unit: CENTRO/ Center:

?uotl(_)ArI?ORADOR DOCENTE: Teacher Collaborator/ Rotation DURACION/ Duration:

Fecha inicio rotacién/ Starting date: Fecha fin rotacion/ End date:

OBJETIVOS DE LA ROTACION/ INDICADORES/ INDICATORS

Rotation aims

GRADO DE CUMPLIMIENTO/
Degree of achievement
(Total / Parcial / No conseguido/
total, partial or insufficient)

Competencias vinculadas al conocimiento/

Elija un elemento.

Knowledge related competences

Elija un elemento.

Competencias vinculadas a la investigacion/

Elija un elemento.

Research related competences

Elija un elemento.

Competencias vinculadas a la comunicacion/

Elija un elemento.

Communication related competences

Elija un elemento.

Competencias vinculadas a la participacion/

Elija un elemento.

Participation related competences

A.- CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES/ Knowledge and skills

Elija un elemento.

CALIFICACION ( De 1a 10) (1-10
without decimals)

N/A

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS/ Acquired theoretical

RAZONAMIENTO/VALORACION DEL PROBLEMA/ Reasoning and problem-solving ability

CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES/ Decision-making ability

HABILIDADES/ Acquired skills (diagnostic and therapeutic procedures)

USO RACIONAL DE RECURSOS/ Rational use of resources

SEGURIDAD DEL PACIENTE/ Patient safety

MEDIA (A)

#iDIV/0!

|B.- ACTITUDES

CALIFICACION (De 1 a 10) / Grade

(1-10 without decimals) N/A

IMOTIVACION / Motivation

PUNTUALIDAD/ASISTENCIA / Puntuality / Attendance

COMUNICACION CON PACIENTE Y FAMILIA / Communication with patients and relatives

[TRABAJO EN EQUIPO / Teamwork

VALORES ETICOS Y PROFESIONALES /Ethical and professional values

MEDIA (B) / average (B)

#iDIV/0!

CALIFICACION GLOBAL DE LA ROTACION / Overall grade of the rotation
(70%A + 30%B)

#iDIV/0!

Observaciones/ Areas de mejora/ Other comments / Areas to be improved::

68




En , fecha:

EL/LA COLABORADOR/A DOCENTE DE LA ROTACION/TUTOR/A:

Rotation tutor: VeB2  EL/LA RESPONSABLE DE LA UNIDAD
DE ROTACION /Approved by: Head of Division:

Fdo / Signature: Fdo/Signature :

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION DEL INFORME DE EVALUACION DE LA ROTACION:.

En la evaluacion de estas competencias se tendra en cuenta los resultados de las pruebas objetivas aplicadas, que se adjuntaran a este informe

(exdmenes escritos, audit, observacion estructurada, 3602, portafolio)s.
1.- Nivel de conocimientos tedricos adquiridos:

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS

Demuestra que ha integrado los conceptos tedricos necesarios para el cumplimiento de los objetivos en virtud de un estudio y comprensidn previo.
Ejemplo, para las especialidades médicas: conocimientos de la anatomia, fisiologia, historia natural de una enfermedad /proceso o de los principios y
los mecanismos de accién de un tratamiento

RAZONAMIENTO/VALORACI()N DEL PROBLEMA

Integra la informacion disponible para alcanzar una valoracion del problema de salud o de la situacion asistencial.

Ejemplo, para las especialidades médicas: Informacion de la situacidn clinica, obtenida a través de la anamnesis, exploracion y pruebas
complementarias, para un correcto diagnéstico diferencial o para la resolucién de un problema o situacion clinica.

CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES

Selecciona un plan de actuacion, plan de cuidados o tratamiento adecuado, en base a su conocimiento y comprension del problema, el analisis del
contexto en el que se produce y la valoracidn de las diferentes alternativas disponibles y sus consecuencias.

Maneja con prudencia la incertidumbre inherente a la practica clinica, conoce sus limitaciones y pide ayuda cuando la situacidn lo requiere.

HABILIDADES ADQUIRIDAS
Demuestra destreza en la realizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos para su afio de formacion.

USO RACIONAL DE RECURSOS
Realiza un uso adecuado de los medicamentos y productos sanitarios, asi como de las pruebas diagndsticas y terapéuticas.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
Contribuye a garantizar la seguridad del paciente y aplica las guias de practica clinica.

MOTIVACION

Demuestra interés por su trabajo y por alcanzar los objetivos formativos. Se implica en la actividad del servicio/unidad.

Es proactivo en la busqueda de informacién y estudio de un problema y reflexiona sobre su practica profesional modificando su comportamiento
en consecuencia (autoaprendizaje).

PUNTUALIDAD/ASISTENCIA
Es puntual y cumple con la jornada laboral.
No hay faltas de asistencia sin justificar.

COMUNICACION CON EL PACIENTE Y LA FAMILIA
Demuestra habilidades de relacién interpersonales y de comunicacion necesarias para un eficaz intercambio de informacidn, oral o escrita, para la
toma de decisiones compartidas con los pacientes, sus familiares o representantes legales, relativa a cualquier aspecto del proceso asistencial.

TRABAJO EN EQUIPO
Se integra en las actividades del Servicio/Unidad y participa con el resto de profesionales en la resolucion de problemas y toma de decisiones.

VALORES ETICOS Y PROFESIONALES

Tiene como principal objetivo el cuidado y bienestar del paciente.

Respeta los valores y derechos de los pacientes, asi como su autonomia en la toma de decisiones.

Respeta la confidencialidad y el secreto profesional.

Identifica los problemas/conflictos éticos y propone soluciones razonadas. Pide ayuda en situaciones complejas o relevantes.
Cumple el Reglamento de la Institucidn Sanitaria.

ESCALA DE CALIFICACION/ Rating scale

Cuantitativa (1-10) Cualitativa / Qualitative evaluation
/ Quantitative
evaluation

1-2 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos de la rotacion. Deben indicarse areas de mejora en el
apartado correspondiente. / Very low performance. The objectives of the rotation are far
from being achieved. Please suggest areas of improvement in the corresponding section.

3-4 Insuficiente. No alcanza todos los objetivos de la rotacidn, pero podrian alcanzarse un periodo
complementario de formacién. Deben proponerse areas de mejora en el apartado correspondiente y
sugerir la duracion del periodo complementario./ Unsatisfactory. The resident doesn’t achieve all aims
but they could be achieved in a complementary formative period. Please suggest improvement areas
and the proposed duration of the complementary formative period in the corresponding section.
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5 Suficiente. Alcanza los objetivos de la rotacion. Sufficient. The resident achieves the rotation aims.

6-7 Bueno. Alcanza los objetivos de la rotacion, demostrando un nivel superior en algunos de ellos. / Good.
The resident achieves the rotation aims, and has a good performance in some of them.

8-9 Muy bueno. Domina todos los objetivos de la rotacién. / Very good. Very good performance in
all rotation aims.

10 Excelente. Muy alto nivel de desempefio, respecto a los objetivos de la rotaciéon. Sélo alcanzan esta
calificacién un nimero limitado de residentes. Se valoraré de acuerdo con la experiencia del colaborador
docente con los resultados de la promocidn o con otras promociones anteriores de residentes,
calificados como muy bueno / Excellent. A very high level of performance. Only a limited number of
residents achieve this grade.

NA No se aplica de acuerdo con los objetivos planteados / The evaluation is not applicable according to the

agreed aims.

1 Se calificard como rotacion la formacion tedrico-practica establecida en el POE de las especialidades de E. del Trabajo, E. Obstétrico-Ginecoldgica
(Matronas), M. Trabajo, M. Preventiva y Salud Publica. En el resto de las especialidades, los cursos y talleres se valoraran en el apartado B de Actividades
complementarias, en el Informe de Evaluacion Anual del Tutor.
2 La Comision de Docencia puede determinar si la actividad en las Guardias se evalia como parte de una rotacion o se valora como una rotacion especifica.
En este Ultimo caso, deberad incluirse un informe de rotacién de las Guardias.
3 Los resultados de las pruebas objetivas de evaluacion se incluirdn en el expediente del residente y seran custodiadas por la Comisién de Docencia del

Centro.
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9. Anexo DIRECTORIO DE RECURSOS

CENTROS Y UNIDADES DE SALUD MENTAL DE LA REGION DE MURCIA

AREA 1
JEFATURA DE AREA:

CENTRO DE SALUD MENTAL SAN ANDRES

DIRECTORA DEL CENTRO: Diia. Leonor Coy Fuster

DIRECCION: C/ Escultor Sdnchez Lozano, s/n-30005-MURCIA
TELEFONO: 968 28.11.72 CSMSANANDRES.SMS@CARM.ES

CENTRO DE SALUD MENTAL “SAN ANDRES” ADULTOS
COORDINADOR: D. Antonio Lépez L6pez
TELEFONO: 968 28.15.69-70-71/ FAX: 28.36.42

UNIDAD DE REHABILITACION “SAN ANDRES” ADULTOS
COORDINADOR: D. Carlos Martin Fernandez-Mayoralas
TELEFONO: 968 28.11.72/ FAX: 28.11.59/28.20.14/28.02.67

CENTRO DE SALUD MENTAL “SAN ANDRES” INFANTO-JUVENIL
Jefa de Servicio Infanto-Juvenil: D2. Fuensanta Robles Sanchez
TELEFONO: 968 28.16.42

CENTRO DE DiA “SAN ANDRES “INFANTO-JUVENIL
COORDINADORA: D2. Maria José Ruiz Lozano
TELEFONO: 9682991 11

CENTRO DE SALUD MENTAL VIRGEN DE LA ARRIXACA

JEFE DE SEVICIO D2 Carmen Medina Sanchez

DIRECCION: Ctra. Cartagena, s/n, 42 planta, 30120-EL PALMAR
TELEFONO: Consulta Externa Psiquiatria: 36.95.00/ 36.95.35
CENTRO DE SALUD MENTAL DE ALCANTARILLA csmalcantarilla.sms@carm.es
COORDINADOR: D. Antonio Micol

DIRECCION: Alcalde Cascales Vivancos s/n Alcantarilla

TELEFONO: 80.26.86-/ 89 28 22/-89 27 22/ FAX: 89 2322

UNIDAD SALUD MENTAL DE MULA csmmula.sms@carm.es

COORDINADOR: Martin del Toro Mellado

DIRECCION: Avda. Juan Vifieglas, s/n, 30170-MULA

TELEFONO: 968 66.05.50-63.70.43-4/ FAX: 66.20.55

HOSPITAL PSIQUIATRICO ROMAN ALBERCA

DIRECTORA GERENTE: D2. Marife Lozano Semitiel

DIRECTOR MEDICO: José Martinez Serrano

DIRECTORA DE ENFERMERIA: D2 Ana M2 Hurtado Lépez.

DIRECCION: ¢/ Lorca 58 30120-EL PALMAR

TELEFONO: 968 36.58.80-00/ FAX: 36.58.01
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HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA
JEFE DE SERVICIO UHB. PSIQUIATRIA: Dfia Carmen Medina Sanchez
UNIDAD DOCENTE: JEFE DE ESTUDIOS: D. José Domingo Cubillana Herrero

DIRECCION: Ctra. Cartagena, s/n, 42 planta, 30120-EL PALMAR
TELEFONO: 968 36.95.00 / FAX: 36 97 76
AREA 2

JEFATURA DE AREA: José. Francisco. Martinez Inglés

CENTRO DE SALUD MENTAL DE CARTAGENA csmcartagena.sms@carm.es

COORDINADOR CENTRO: D. Ignacio Cabezas Hurtado
DIRECCION: C/ Real, 8, 30201-CARTAGENA
TELEFONO: 968 32.67.27/ 32.67.28

CENTRO DE SALUD MENTAL DE CARTAGENA ADULTOS
COORDINADOR (ADULTOS): D. Ignacio Cabezas Hurtado
TELEFONO: 968 32.67.27-32.67.28

CENTRO DE SALUD MENTAL DE CARTAGENA INFANTO JUVENIL
COORDINADORA (INFANTIL): D2 Asuncién Gomariz Rosique
TELEFONO: 968 32.67.22

CENTRO DE DROGODEPENDENCIAS DE CARTAGENA
COORDINADOR: D. Francisco Vera lzquierdo
TELEFONO: 968 326711

UNIDAD DE REHABILITACION DE CARTAGENA rehabilitacionsmcartagena.sms@carm.es
COORDINADORA: Dfia Isabel Maria de Haro Garcia
TELEFONO: 968 50 38 60/ 968 52 02 25/968 50 42 03/968 50 42 44

CENTRO DE DIA 1) DE CARTAGENA (UNIDAD DE REHABILITACI()N)
COORDINADORA: Maria de los Angeles Diaz-Caneja
TELEFONO: 968 50 38 60/ 968 52 02 25/968 50 42 03/968 50 42 44

ETAC (UNIDAD DE REHABILITACION)
COORDINADOR: Francisco Valdivia Munoz
TELEFONO: 968 50 38 60/ 968 52 02 25/968 50 42 03/968 50 42 44

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCIA (CARTAGENA)
JEFE DE SERVICIO DE PSIQUIATRIA: Dfia. Laura Belinchén

DIRECCION: C/ Mezquita s/n, Paraje Los Arcos, 30202, Santa Lucia CARTAGENA
UNIDAD DOCENTE: JEFE DE ESTUDIOS D. Trinitario Sanchez Montén
TELEFONO: 968 32 50 00 (PSIQUIATRI,A) 3274 87 FAX: 32 74 86
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AREA 3
JEFATURA DE AREA

CENTRO DE SALUD MENTAL DE LORCA csmlorca.sms@carm.es

COORDINADOR: D. Fernando Lojo Fritschi

DIRECCION: C/ Tenor Mario Gabarrdn, s/n, 30800-LORCA

TELEFONO: 968 46.91.79-46.83.08- 46 00 65/ 46 00 63/ FAX: 47.04.05
CENTRO DE SALUD MENTAL DE AGUILAS csmaguilas.sms@carm.e
COORDINADOR: Dfia Ana Pegan Motos

DIRECCION: Centro de Salud Aguilas-Norte, Avda. Democracia, s/,n, Urb. Las Majadas, 30880-
AGUILAS
TELEFONO: 968 49.33.60 Dispensario Metadona: 41.23.22/ FAX:  49.33.59/ 41.14.82

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO RAFAEL MENDEZ

JEFE DE SERVICIO PSIQUIATRIA D. M2 Pilar Salinas Pelegrin

TELEFONO: Centralita: 968 44 55 00 UHB: 968 445514

UNIDAD DOCENTE: JEFE DE ESTUDIOS: D. Mario Miluy Guerrero

DIRECCION Ctra. Nacional 340, Km. 589, 30817, Lorca.

AREA 4

JEFATURA DE AREA

CENTRO DE SALUD MENTAL DE CARAVACA csmcaravaca.sms@carm.es

JEFE DE SERVICIO: D. Francisco Manzanera Ldpez
DIRECCION: C/ Junquico, s/n (Recinto H2 Comarcal Noroeste) 30400-CARAVACA
TELEFONO: 968 70.83.22
AREA 5
JEFATURA DE AREA

CENTRO DE SALUD MENTAL DE YECLA csmyecla.sms@carm.es

COORDINADOR: D. Selman Franco Salonia Amin

DIRECCION: C/ San José, 8, 30510-YECLA

TELEFONO: 968 75 16 50 / 968 75.00 00 / 968 79 54 21/
CENTRO DE SALUD MENTAL DE JUMILLA csmjumilla.sms@carm.es
JEFE DE SERVICIO: Diia. Ana Maria Garcia Herrero

DIRECCION: C/ Bardn del Solar, s/n, 30520-JUMILLA
TELEFONO: 968 78.22.61-968 75.68.94
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AREA 6
JEFATURA DE AREA

CENTRO DE SALUD MENTAL MORALES MESEGUER

JEFE DE SERVICIO: D. Mateo Campillo Agusti
DIRECCION: Marqués de los Vélez, s/n. 30008-MURCIA
TELEFONO: Centralita: 968 36.09.0

CENTRO DE SALUD MENTAL DE MOLINA DE SEGURA csmmolinasegura.sms@carm.es

JEFA DE SECCION: Diia. Rosa Vifias Pifarré
DIRECCION: Avda. de Levante, s/n, 30500 -MOLINA DE SEGURA
TELEFONO: 968 64.13.26-61.05.45/ FAX: 64.13.26
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO MORALES MESEGUER
DIRECTOR DE ENFERMERIA D. Juan Antonio Martinez Garcia
JEFE DE SERVICIO PSIQUIATRIA D. Mateo Campillo Aguisti.
UNIDAD DOCENTE: JEFE DE ESTUDIOS: Diia. Matilde Barrio Valencia
DIRECCION Marqués de los Vélez, s/n. 30008 MURCIA
TELEFONO Centralita: 968360900
AREA 7
JEFATURA DE AREA
CENTRO DE SALUD MENTAL INFANTE ADULTOS csmsanandres.sms@carm.es
COORDINADOR: Ignacio Lépez Corral
DIRECCION: C/ Pintor Almela Costa s/n 30002-MURCIA
TELEFONO: 968 25.14.66-25.15.18/ FAX: 26.26.01

CENTRO DE SALUD MENTAL MURCIA ESTE ADULTOS csmmurciaeste.sms@carm.es

COORDINADOR: Maria Luisa Terradillos Basoco
DIRECCION: Avda. de la Fama, n? 1 - 22 Planta 30003 MURCIA
TELEFONO: 968 35 94 60 FAX:

CENTRO ATENCION A DROGODEPENDENCIAS DE MURCIA cadmurcia.sms@carm.es

COORDINADORA: D2. Josefa Celdran Lorente
DIRECCION: Avda. de la Fama, n2 1 - 12 Planta 30003 MURCIA
TELEFONO: 968 3590 62/ FAX: 3593 91

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIOREINA SOFIA
JEFE DE SERVICIO PSIQUIATRIA: D. Miguel Santiuste De Pablos
UNIDAD DOCENTE: JEFE DE ESTUDIOS: D.

DIRECCION Intendente Jorge Palacios, s/n, 30003 MURCIA

TELEFONO: 968 3593 21-359000
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AREA 8

JEFATURA DE AREA

CENTRO DE SALUD MENTAL MAR MENOR csmmarmenor.sms@carm.es

COORDINADOR: Juan Jiménez Roset
DIRECCION: Paraje Torre Octavio, 54, 30739, Pozo Aledo. (SAN JAVIER)
TELEFONO: 868107604
AREA 9
JEFATURA DE AREA

CENTRO DE SALUD MENTALDE CIEZA csmcieza.sms@carm.es

COORDINADOR. D. Desiderio Mejias Verdu
DIRECCION: Avda. Italia, s/n, 30530-CIEZA
TELEFONO: 968 77.55.50 ext. 4019y 76.01.25

CENTRO ATENCION A DROGODEPENDENCIAS DE CIEZA

COORDINADOR: Desiderio Mejias Verdu
DIRECCION: Avda. Italia, s/n, 30530-CIEZA
TELEFONO: 968 45.35.08

RESPONSABLES DE SALUD LABORAL POR HOSPITALES

HOSPITAL PSIQUIATRICO ROMAN ALBERCA
Teléfono: 607703245

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA
Teléfono: 394811

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA
Teléfono: 369049

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO MORALES MESEGUER
Teléfono: 923776/ 968360976

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCIA
Teléfono: 952139/ 968110733

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO RAFAEL MENDEZ
Teléfono: 445727
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