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	FORMULARIO PARA LA ACREDITACIÓN PROVISIONAL DE DISPOSITIVOS DE UNIDADES DOCENTES MULTIPROFESIONALES DE ATENCIÓN FAMILIAR Y COMUNITARIA 



Este formulario únicamente es válido para el procedimiento de acreditación provisional y con carácter excepcional para la Oferta de Formación Sanitaria Especializada 2011/12, de Unidades Docentes Multiprofesionales de Atención Familiar y Comunitaria, en las que se formen especialistas en Enfermería Familiar y Comunitaria.

La Unidad Docente Multiprofesional (UDM) que se desea acreditar deberá estar previamente acreditada para la formación de especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria y habrá solicitado su reacreditación, según lo dispuesto en la Resolución conjunta de los Ministerios de Sanidad y Consumo y de Educación y Ciencia por la que se establecen los Requisitos Generales de Acreditación de las Unidades Docentes para la formación de Médicos Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, de 9 de junio de 2005.

Asimismo, la Entidad Titular de la misma deberá expresar su compromiso para solicitar la reacreditación de la UDM, una vez hayan sido aprobados los criterios de acreditación definitivos.

	1.   DENOMINACIÓN DEL DISPOSITIVO      
        

	Localidad: 

        
	Provincia:

        

	Adscrito a: (Indicar denominación de la Unidad Docente)
        

	Entidad titular del dispositivo:
          

	2.  CAPACIDAD DOCENTE DEL DISPOSITIVO: 

Especialidad

Duración estancia formativa

Capacidad docente (turnos/año)

     
     
     
     
     
     
3.    COBERTURA POBLACIONAL: 
Total población de referencia del dispositivo

     
Población de referencia/enfermera

     
4.   RESPONSABLE / COLABORADOR DOCENTE en este dispositivo: (Nombre, Apellidos y Especialidad)
Don/Doña:      
Don/Doña:      
Don/Doña:      
Especialidad:      
Especialidad:      
Especialidad:      


	5.   RECURSOS HUMANOS:
Indicar número de profesionales

Nº de enfermeras de familia
     



	6. ÁREA FÍSICA: 
	Indicar número 



	Nº de Consultas de enfermera de familia
	     

	Nº de Consultas independientes disponibles para los residentes de      
	     

	¿Existe sala de urgencias/cura/cirugía menor?
	SÍ    FORMCHECKBOX 
   NO    FORMCHECKBOX 


	¿Existe disponibilidad de acceso a medios audiovisuales?
	SÍ    FORMCHECKBOX 
   NO    FORMCHECKBOX 


	Disponibilidad de aula para sesiones de educación para la Salud, reuniones, sesiones clínicas, etc.

Aulas:                                                          Sala Reuniones:                                                        
SÍ  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 
  Núm.:                            SÍ  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 
   Núm:                                                  


	Otros recursos del área física  (indicar):       


	7.  RECURSOS MATERIALES: 



	Sistema de archivo de Historias Clínicas, preferentemente informatizado, que incluya el proceso enfermero
	SÍ   FORMCHECKBOX 
   NO   FORMCHECKBOX 


	Registro diferenciado de  actividades de promoción y prevención para la salud
	SÍ   FORMCHECKBOX 
   NO   FORMCHECKBOX 


	8.    OFERTA DE CARTERA DE SERVICIOS ENFERMEROS:

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	9.   PROGRAMAS DE SALUD QUE INCLUYEN CUIDADOS ENFERMEROS  

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     
     
     

	     

	     


	10. ACTIVIDAD DOCENTE E INVESTIGADORA

	(En caso de señalarse afirmativamente, debe aportarse Planificación del año anterior y del año en curso: Nº y periodicidad, en documentación adjunta)

	Sesiones clínicas conjuntas
	SÍ    FORMCHECKBOX 
   NO    FORMCHECKBOX 


	Sesiones clínicas específicas
	
	SÍ    FORMCHECKBOX 
   NO    FORMCHECKBOX 


	
	
	SÍ    FORMCHECKBOX 
   NO    FORMCHECKBOX 


	Programa de sesiones clínicas conjuntas y específicas por especialidad del último año     
	SÍ    FORMCHECKBOX 
   NO    FORMCHECKBOX 


	Actividades de formación continuada en las que han participado los especialistas en medicina familiar y comunitaria y en enfermería familiar y comunitaria del centro      
	


(*)  En caso de señalarse afirmativamente, debe aportarse en documentación adjunta.
Los datos de este formulario han sido recogidos en fecha         de  FORMDROPDOWN 
  de 20     
	(Entidad titular del dispositivo)


     
Fdo:       
______________________
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