FORMULARIO POSTULACION PROCESO DE ACREDITACION PROFESIONALES LEY 19.664.

(11º Proceso Acreditación)

 (Completar en PC o con letra legible)

1. IDENTIFICACION
	


Apellido Paterno


Apellido Materno


Nombres

	RUT:                                             Domicilio (Para recepción de correspondencia):




	Contacto

Teléfono Particular                                  Laboral                                   email                     


Título: ______________________________________

	
	
	
	
	

	Universidad
	
	Sede
	
	Fecha


Certificación Subespecialidad:

	
	
	
	
	

	Subespecialidad
	
	Institución que la otorgó
	
	Fecha


	
	
	
	
	
	
	

	Subespecialidad

(Sólo las Certificadas por Desempeño)
	
	Años  desempeño
	
	Hospital
	
	Autoridad que emite certificado


2. CARGOS ACTUALES SECTOR PUBLICO

	
	
	
	
	
	
	

	INSTITUCION
	
	ESPECIALIDAD
	Tit.
	Cont
	
	HORAS

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	INSTITUCION
	
	ESPECIALIDAD
	Tit.
	Cont
	
	HORAS

	
	
	
	
	
	
	



ACREDITACION POR EXCELENCIA


SI

NO

3. IDENTIFICACIÓN CARGO Y NIVEL QUE ACREDITA (Actual)

	CARGO
	HORAS
	Calidad Jurídica
	PLANTA SUPERIOR 

	
	
	Titular
	Contrat.
	NIVEL I
	NIVEL II

	
	
	
	
	
	


     __________
   
  _______________


 ______________________

         Ciudad



Fecha



         Firma Profesional

  MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS
DEPTO. GESTIÓN DE LAS PERSONAS

SECCIÓN PERSONAL
RESUMEN DOCUMENTOS PROCESO DE ACREDITACION PROFESIONALES LEY 19.664

Debe ser entregado en duplicado  y firmado por el interesado.

Una copia queda en la postulación la otra se entrega revisada al postulante.

	AREA
	FACTOR
	TOTAL DCTOS. PRESENTADOS
	REVISIÓN

 (Uso Depto. Recursos Humano)



	TECNICA 
	1.- Capacitación, Perfeccionamiento y Subespecialización            
	
	

	
	2.- Labor Docente y de Investigación: 

     2.1.- Labor docente Institucional 

     2.2.- Investigación     
	
	

	
	3.- Reconocimiento Académico 
	
	

	CLINICA
	a.- Atención Abierta
	
	

	
	b.- Atención Cerrada
	
	

	
	c.- Procedimientos y Exámenes
	
	

	
	d.-  Actuación en situaciones críticas / Atención Pacientes Especiales (
	
	

	ORGANIZA -CIONAL
	1.-  Relación de Cargos y Funciones de  responsabilidad   
	
	

	
	2.-  Relación de aportes realizados   
	
	

	
	3.- Reconocimientos Institucionales 
	
	

	
	TOTAL ANTECEDENTES PRESENTADOS
	
	













 











 FIRMA POSTULANTE 

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS
DEPTO. DE GESTIÓN DE LAS PERSONAS

SECCIÓN PERSONAL

AREA TECNICA

TODAS LAS PROFESIONES

ACTIVIDADES DE CAPACITACION,  PERFECCIONAMIENTO Y ESPECIALIZACION

Debe ser completado por el postulante, adjuntando copias o fotocopias de Certificados o diplomas entregados por las entidades o instituciones responsables de la actividad.

En caso de requerir más espacio, inserte cuantas filas sean necesarias
	NOMBRE DE LA  ACTIVIDAD
	FECHA
	INSTITUCION DONDE LA REALIZO
	Evaluación
	USO COMISION 

	1. 
	
	
	Si
	NO
	Puntaje

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



TOTAL DOCUMENTOS ENTREGADOS: 



MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS
DEPTO. GESTIÓN DE LAS PERSONAS

SECCIÓN PERSONAL

AREA TECNICA

DOCENCIA  INSTITUCIONAL 

TODAS LAS PROFESIONES

Debe ser completado por el postulante, adjuntando copias o fotocopias de Certificados o diplomas entregados por las entidades o instituciones responsables de la actividad.

En caso de requerir más espacio, agregue las celdas que sean necesarias
	NOMBRE DE LA  ACTIVIDAD
	FECHA
	ESTABLECIMIENTO DONDE LA REALIZO
	CLASIFICACION ACTIVIDAD

	USO COMISION 

	2. 
	
	
	
	Puntaje

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad.


TOTAL DOCUMENTOS ENTREGADOS: 

Fecha: ____________ 





Firma Profesional

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS

DEPTO. GESTIÓN DE LAS PERSONAS

SECCIÓN PERSONAL
AREA TECNICA

TODAS LAS PROFESIONES

ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

Debe ser completado por el postulante, adjuntando copias o fotocopias de Certificados o diplomas entregados por las entidades o instituciones responsables de la actividad.

En caso de requerir más espacio, inserte las filas que sean necesarias
I.- Relación Cronológica de Actividades Realizadas:

	TITULO DE LA  INVESTIGACIÓN
	AÑO
	CALIDAD
	USO COMISION (puntajes)

	3. 
	
	Autor
	Coautor
	Colaborador
	Puntaje

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



II.- Importancia en el ámbito laboral, clínico, técnico u organizacional:

	


Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad.


TOTAL DOCUMENTOS ENTREGADOS: 

Fecha: ____________ 





Firma Profesional

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS

DEPTO. GESTIÓN DE LAS PERSONAS

SECCIÓN PERSONAL

                                                                    Debe ser completado por el Jefe Servicio o Unidad de Apoyo y  Jefe de SOME
I.- IDENTIFICACION PROFESIONALES QUE SUSCRIBEN: 





II.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE ACREDITA:

	NOMBRE JEFE DIRECTO:
	
	NOMBRE:

	CARGO:                                                                
	
	CARGO:                                                                 HRS.:

	NOMBRE JEFE SOME::
	
	LUGAR DE TRABAJO:

	HOSPITAL:
	
	HOSPITAL: 


III.- CERTIFICACION ASPECTOS CUANTITATIVOS



                    



  IV.-
CERTIFICACION ASPECTOS  CUALITATIVOS: 


	Unidad de Trabajo
	PERIODO
	ASPECTOS CUANTITATIVOS

 (Debe ser completado por Jefe SOME)
	ASPECTOS CUALITATIVOS 

 (El Profesional responde… )
	PUNTAJE

USO EXCLUSIVO COMISION

	
	Desde
	Hasta
	Hrs.

	Actividades
	%

Cumpl.
	
	Cuantitativos
	Cualitativo

	
	
	
	
	Programadas
	Realizadas
	
	Más de lo esperado
	Dentro de lo esperado
	Menos de lo esperado
	
	

	
	
	
	
	Breve Descripción de funciones por Jefe Directo:


	
	
	
	
	
	

	Comentarios 

Adicionales Jefatura
	


           COMPLETAR POR JEFATURA DIRECTA
Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad, de acuerdo a antecedentes registrados en esta Unidad, SOME  y/o lo informado por el profesional interesado

Firma y Timbre Jefe SOME





Firma y Timbre Jefatura




Firma y Timbre Subdirector Médico Hospital

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS
DEPTO. GESTIÓN DE LAS PERSONAS

SECCIÓN PERSONAL

I.- IDENTIFICACION PROFESIONALES QUE SUSCRIBEN: 





II.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE ACREDITA:

	NOMBRE JEFE DIRECTO:
	
	NOMBRE:

	CARGO:                                                                
	
	CARGO:                                                                 HRS.:

	NOMBRE JEFE SOME::
	
	LUGAR DE TRABAJO:

	HOSPITAL:
	
	HOSPITAL: 


III.- CERTIFICACION ASPECTOS CUANTITATIVOS



                    



  IV.-
CERTIFICACION ASPECTOS  CUALITATIVOS: 


	Unidad de Trabajo
	PERIODO
	ASPECTOS CUANTITATIVOS

 (Debe ser completado por Jefe SOME)
	ASPECTOS CUALITATIVOS 

 (El Profesional responde… )
	PUNTAJE

USO EXCLUSIVO COMISION

	
	Desde
	Hasta
	Hrs.

	Actividades
	%

Cumpl.
	
	Cuantitativos
	Cualitativo

	
	
	
	
	Programadas
	Realizadas
	
	Más de lo esperado
	Dentro de lo esperado
	Menos de lo esperado
	
	

	
	
	
	
	Breve Descripción de funciones por Jefe Directo:


	
	
	
	
	
	

	Comentarios 

Adicionales Jefatura
	


           COMPLETAR POR JEFATURA DIRECTA

Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad, de acuerdo a antecedentes registrados en esta Unidad, SOME  y/o lo informado por el profesional interesado

Firma y Timbre Jefe SOME





Firma y Timbre Jefatura




Firma y Timbre Subdirector Médico Hospital

 MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION  DE LAS PERSONAS

DEPTO. GESTIÓN DE LAS PERSONAS

SECCIÓN PERSONAL

I.- IDENTIFICACION PROFESIONALES QUE SUSCRIBEN: 





II.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE ACREDITA:

	NOMBRE JEFE DIRECTO:
	
	NOMBRE:

	CARGO:                                                                
	
	CARGO:                                                                 HRS.:

	NOMBRE JEFE SOME::
	
	LUGAR DE TRABAJO:

	HOSPITAL:
	
	HOSPITAL: 


III.- CERTIFICACION ASPECTOS CUANTITATIVOS



                    



  IV.-
CERTIFICACION ASPECTOS  CUALITATIVOS: 


	Unidad de Trabajo
	PERIODO
	ASPECTOS CUANTITATIVOS

 (Debe ser completado por Jefe SOME)
	ASPECTOS CUALITATIVOS 

 (El Profesional responde… )
	PUNTAJE

USO EXCLUSIVO COMISION

	
	Desde
	Hasta
	Hrs.

	Actividades
	%

Cumpl.
	
	Cuantitativos
	Cualitativo

	
	
	
	
	Programadas
	Realizadas
	
	Más de lo esperado
	Dentro de lo esperado
	Menos de lo esperado
	
	

	
	
	
	
	Breve Descripción de funciones por Jefe Directo:


	
	
	
	
	
	

	Comentarios 

Adicionales Jefatura
	


           COMPLETAR POR JEFATURA DIRECTA

Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad, de acuerdo a antecedentes registrados en esta Unidad, SOME  y/o lo informado por el profesional interesado

Firma y Timbre Jefe SOME





Firma y Timbre Jefatura




Firma y Timbre Subdirector Médico Hospita

          MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION  DE LAS PERSONAS

Debe ser completado por el Jefe Servicio o Unidad de Apoyo 

MÉDICOS CIRUJANOS Y ODONTOLOGOS EN SITUACIONES ESPECIALES

I.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE SUSCRIBE: 


	NOMBRE JEFATURA:

	CARGO:                                                                                       HOSPITAL


II.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE ACREDITA: 


	NOMBRE:

	CARGO:                                                                HOSPITAL

	UNIDAD:                                                                                            FECHA:


III.- ACTUACION EN SITUACIONES CRÍTICAS O ATENCION PACIENTES ESPECIALES:

	PERIODO
	DESCRIPCION PARTICIPACION 
ACTIVIDAD CRITICA (Médicos)/ATENCION PACIENTES ESPECIALES (Cirujanos Dentistas)

	30/04/2004 al 30/04/2013
	


IV.- APRECIACION JEFE DIRECTO: (Indicar disposición del profesional para actuar en estas situaciones, u otra información relevante)

	
Siempre                         Frecuentemente                              A veces                                  Nunca      

Comentarios:




           COMPLETAR POR JEFATURA DIRECTA

Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad, de acuerdo a antecedentes registrados en esta Unidad, SOME  o lo informado por el profesional interesado.

Firma y Timbre Jefatura


Firma y Timbre Subdirector Médico Hospital

     MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS

Debe ser completado por el Jefe Servicio o Unidad de Apoyo y Jefe de SOME, a máquina o con letra legible

I.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE SUSCRIBE: 


	NOMBRE JEFATURA:

	CARGO:                                                                                       HOSPITAL


II.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE ACREDITA: 


	NOMBRE:

	CARGO:                                                                HOSPITAL

	UNIDAD:                                                                                            FECHA:


III.- IDENTIFICACION CRONOLÓGICA DE ACTIVIDADES 

	Unidad de Trabajo
	Periodo
	HrsT/Hrs.

	Altas Odontológicas de Nivel  Primario o de Especialidad
	% Estimado cumplimiento
	Uso Comisión

Puntaje

	
	Desde
	Hasta
	
	Comprometidas
	Realizadas
	
	

	
	
	
	
	Breve descripción de funciones realizadas:


	
	


           COMPLETAR POR JEFATURA DIRECTA

IV.- OBSERVACIONES (Otros antecedentes que desee poner en antecedentes de la Comisión, relacionados con el Factor

	


Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad, de acuerdo a antecedentes registrados en esta Unidad, SOME  o lo informado por el profesional interesado.

Firma y Timbre Jefatura



Firma y Timbre Subdirector Médico Hospital

        MINISTERIO DE SALUD

 SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS

Debe ser completado por el Jefe Servicio o Unidad de Apoyo y Jefe de SOME
I.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE SUSCRIBE: 


	NOMBRE JEFATURA:

	CARGO:                                                                                       HOSPITAL


II.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE ACREDITA: 


	NOMBRE:

	CARGO:                                                                HOSPITAL

	UNIDAD:                                                                                            FECHA:


III.- IDENTIFICACION CRONOLÓGICA DE ACTIVIDADES 

	Unidad de Trabajo
	Periodo
	HrsT/Hrs.

	Nº visitas en Sala, camas bajo su manejo directo, cirugías realizadas.
	% Estimado cumplimiento
	Uso Comisión

Puntaje

	
	Desde
	Hasta
	
	Comprometidas
	Realizadas
	
	

	
	
	
	
	Breve descripción de funciones realizadas:


	
	


           COMPLETAR POR JEFATURA DIRECTA

IV.- OBSERVACIONES (Otros antecedentes que desee poner en antecedentes de la Comisión, relacionados con el Factor

	


Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad, de acuerdo a antecedentes registrados en esta Unidad, SOME  o lo informado por el profesional interesado.

Firma y Timbre Jefatura



Firma y Timbre Subdirector Médico Hospital

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS

Debe ser completado por el Jefe Servicio o Unidad de Apoyo y Jefe de SOME, a máquina 

I.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE SUSCRIBE: 


	NOMBRE JEFATURA:

	CARGO:                                                                                       HOSPITAL


II.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE ACREDITA: 


	NOMBRE:

	CARGO:                                                                HOSPITAL

	UNIDAD:                                                                                            FECHA:


III.- IDENTIFICACION CRONOLÓGICA DE ACTIVIDADES 

	Unidad de Trabajo
	Periodo
	HrsT/Hrs.

	Nº Radiologías intra y extra orales tomadas,  biopsias incisinales y análisis de biopsias realizadas.
	% Estimado cumplimiento
	Uso Comisión

Puntaje

	
	Desde
	Hasta
	
	Comprometidas
	Realizadas
	
	

	
	
	
	
	Breve descripción de funciones realizadas:


	
	


           COMPLETAR POR JEFATURA DIRECTA

IV.- OBSERVACIONES (Otros antecedentes que desee poner en antecedentes de la Comisión, relacionados con el Factor

	


Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad, de acuerdo a antecedentes registrados en esta Unidad, SOME  o lo informado por el profesional interesado.

Firma y Timbre Jefatura



Firma y Timbre Subdirector Médico Hospital

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE

SUBDIRECCIÓN DE LAS PERSONAS
AREA ORGANIZACIONAL

RELACION DE CARGOS Y FUNCIONES DE RESPONSABILIDAD

TODAS LAS PROFESIONES

Debe ser completado por el postulante, adjuntando copias o fotocopias de las Resoluciones y Certificados respectivos

En caso de requerir más espacio, inserte las celdas que requiera
	DOCUMENTO

N° /FECHA
	DESIGNACION / NOMBRAMIENTO/ ENCOMENDACION
	PERIODO

DESDE / HASTA
	Nivel
 Resp.
	Uso Comisión

	
	
	
	
	Meses
	Ptje.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



TOTAL DOCUMENTOS PRESENTADOS  

Firma Postulante

FECHA: __________________________

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS

Debe ser completado por el Jefe Servicio o Unidad de Apoyo

I.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE SUSCRIBE: 


	NOMBRE:

	ESPECIALIDAD:                                                                HOSPITAL

	JEFE SERVICIO CLÍNICO  

	JEFE UNIDAD DE APOYO:

	OTRO:


II.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE ACREDITA: 


	NOMBRE:

	ESPECIALIDAD:                                                                HOSPITAL

	UNIDAD DE TRABAJO:

	OTRO:


III.- RELACION DE APORTES REALIZADOS:

	PERIODO
	DESCRIPCION APORTE 

	Nivel particip .

	Ambito de Aplicación 

	Impacto 


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


IV.- APRECIACION JEFE DIRECTO: 
	Comentario:




Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad, de acuerdo a antecedentes registrados en esta Unidad o lo informado por el profesional interesado.

Fecha: ____________ 





Firma y Timbre Jefatura

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE





  

SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS

Debe ser completado por el Jefe Servicio o Unidad de Apoyo o  por el profesional presentando los documentos que acredite la distinción correspondiente.

I.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE SUSCRIBE (Si es el postulante, dejar en blanco): 


	NOMBRE:

	ESPECIALIDAD:                                                                HOSPITAL

	JEFE SERVICIO CLÍNICO /  UNIDAD DE APOYO

	OTRO:


II.- IDENTIFICACION PROFESIONAL QUE ACREDITA: 


	NOMBRE:

	ESPECIALIDAD:                                                                HOSPITAL

	UNIDAD DE TRABAJO

	OTRO:


III.- RELACION DE APORTES REALIZADOS:

	Fecha
	Tipo Documento(
	Descripción reconocimiento(
	Entidad que lo Certifica
	USO COMISIÓN (puntaje)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Declaro que los antecedentes entregados corresponden a la realidad, de acuerdo a antecedentes registrados en esta Unidad o lo informado por el profesional interesado.


TOTAL DE DOCUMENTOS PRESENTADOS:  

Fecha: ____________ 







Firma  Profesional
ANEXO Nº 1





ANEXO Nº 1 Continuación








RECEPCION ANTECEDENTES                                                 (Uso Interno Subdirección Recursos Humano)





Nombre Revisor: __________________________________


Cargo: __________________________________________


Fecha: __________________  Firma:                





ANEXO Nº 2








Fecha: _________________





FIRMA POSTULANTE





ANEXO Nº 3








ANEXO Nº 4








CERIFICADO ATENCION ABIERTA PROFESIONALES FUNCIONARIOS


CERTIFICACION JEFE DIRECTO Y SOME 


PERIODOS 01/05/06 A 30/04/15





ANEXO Nº 5








CERTIFICADO ATENCION CERRADA PROFESIONALES FUNCIONARIOS


CERTIFICACION JEFE DIRECTO Y SOME 


PERIODOS 01/05/06 A 30/04/15





ANEXO Nº 6








CERTIFICADO ATENCION PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES PROFESIONALES FUNCIONARIOS


CERTIFICACION JEFE DIRECTO Y SOME 


PERIODOS 01/05/04 A 30/04/13





ANEXO Nº 7








ANEXO Nº 8








AREA CLINICA 


ACTUACION EN SITUACIONES CRÍTICAS ATENCION PACIENTES ESPECIALES


Periodo 25/04/2000al 30/04/2009





























ANEXO Nº 9








AREA CLINICA CIRUJANOS DENTISTAS


IMPACTO DE LA ATENCION ABIERTA Periodo 01/05/2006 al 30/04/2015)








ANEXO Nº 10








AREA CLINICA CIRUJANOS DENTISTAS


ATENCION CERRADA Periodo 01/05/2006 al 30/04/2015)








ANEXO Nº 11








AREA CLINICA CIRUJANO DENTISTAS


PROCEDIMIENTOS DE APOYO Periodo 01/05/2006 al 30/04/2015)





ANEXO Nº 12








ANEXO Nº 13








AREA ORGANIZACIONAL 


TODAS LAS PROFESIONES


RELACION DE APORTES REALIZADOS





ANEXO Nº 14








AREA ORGANIZACIONAL 


TODAS LAS PROFESIONES


RECONOCIMIENTOS INSTITUCIONALES








( Atención Pacientes Especiales, sólo para Cirujanos Dentistas


� Identificar docencia en Seminario, Clases, Charlas en reuniones Clínicas, puesta al día, actualizaciones de normativas clínicas u otra.


� Considerar Horas destinadas a las funciones en la Unidad respectiva/ Horas Totales


� Considerar Horas destinadas a las funciones en la Unidad respectiva/ Horas Totales


� Considerar Horas destinadas a las funciones en la Unidad respectiva/ Horas Totales


� Considerar Horas destinadas a las funciones en la Unidad respectiva/ Horas Totales


� Considerar Horas destinadas a las funciones en la Unidad respectiva/ Horas Totales


� Considerar Horas destinadas a las funciones en la Unidad respectiva/ Horas Totales


� Niveles de Responsabilidad: Ver número nivel de responsabilidad definido en las Bases, paginas 21 –22.


� Considerar realización de Consultorías, Asesorías Técnicas Patologías GES, Coordinación Unidades Internas, Coordinación Red Asistencial,  Consultorías Atención Primaria, entre otras.


� Indicar si la actividad fue: I= Individual; C= Colectivo.


� Indicar si el ámbito de aplicación del Aporte fue a Nivel de: Servicio (S) / Red asistencia ®; Establecimiento (E) o Unidad de Trabajo (U).


� Indicar si el impacto del aporte fue alto o mediano.


( Indicar: Oficio Resolución, Carta, Memo, Diploma, etc.


( Considerar: Desempeño destacado; Beneficio a la Comunidad o Funcionarios y Participación Comisiones o Comités.





1
15

