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     República              Argentina 

  Provincia de         Buenos Aires

              Ministerio de Salud


Planilla A – Seguimiento Anual del Residente
Datos Personales                                                            Año:
Nombre y Apellido: 

Edad: 
DNI:
     MP:

Domicilio particular: 
 

Localidad                                                                           Tel:

Hospital:                                                                             Zona Sanitaria:

Servicio:
                     Sala:

Especialidad:                                                                     Año de Residencia:

Escala de calificación: E: Excelente (25); D: Distinguido (20 ~ 24,90); S: Suficiente (15 ~ 19,90); I: Insuficiente (<15). Se promueve con las calificaciones E; D; S. 

	Area
	Item
	Evaluaciones parciales

	I.

De formación científico académica
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Area
	Item
	Evaluaciones parciales

	II.

De formación teórico-práctica- asistencial.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Area
	ítem
	Evaluaciones parciales

	III.

Actitudes y Relaciones Personales
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Area
	ítem
	Evaluaciones parciales

	IV.

Requerimientos formales
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Fecha: .............................

Firmas:


....................................
....................................


Jefe de Residentes
Jefe de Residentes


....................................
....................................


Instructor de Residentes 
Jefe de Servicio

Notificación al Residente

Fecha: .............................

Nombre y apellido: .......................................................................................

Firma: ........................................

Observaciones: 


................................................................................................................................

 Instructivo correspondiente a la Planilla A

I. De formación científico-académica.

	Valoración
	Por ej. Estudio y comprensión de conceptos

(acorde al período de formación del residente )

	E  25
	90% a 100%

	D  20
	70% a 89%

	S  15
	60% a 69%

	I  <15 
	< 60%


	Valoración
	Por ej. Evaluación crítica de la información 

(acorde al período de formación del residente)

	E 25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I   <15 
	


	Valoración
	Por ej. Capacitación teórico - práctica en investigación
(acorde al período de formación del residente)

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I   <15 
	


	Valoración
	Por ej. Organización y capacidad didáctica

( acorde al período de formación del residente)

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I  <15 
	


II. De formación teórico-práctica-asistencial
	Valoración
	Por ej. Participación y responsabilidad asistencial

( acorde al período de formación del residente)

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I  <15 
	


	Valoración
	Por ej. Destrezas y habilidades  diagnósticas y terapéuticas

( acorde con el período de formación)

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I   <15 
	


	Valoración
	Por ej. Responsabilidad, orden y competencia en la elaboración de la documentación

( acorde al período de formación)

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I  <15 
	


III. Actitudes y Relaciones Personales

	Valoración
	Por ej. Relaciones con colegas y personal 

( acorde al período de formación)

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I   <15 
	


	Valoración
	Por ej. Compromiso y relación con  pacientes y familiares 

( acorde al período de formación)

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I   <15 
	


	Valoración
	Por ej. Trabajo en equipo interdisciplinario de salud

( acorde al período de formación)

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I   <15 
	


IV. Requerimientos formales.

	Valoración
	Por ej. Asistencia 

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I  <15 
	


	Valoración
	Por ej. Puntualidad

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I  <15 
	


	Valoración
	Por ej. Presentismo  en las actividades vinculadas con la formación teórica 

	E  25
	

	D  20
	

	S  15
	

	I   <15 
	


Planilla B – Promoción Anual del Residente
Datos Personales                                                            Año:
Nombre y Apellido: 

Edad: 
DNI:
     MP:

Domicilio particular: 
 

Localidad                                                                           Tel:

Hospital:                                                                             Zona Sanitaria:

Servicio:
                     Sala:

Especialidad:  Clínica  Pediátrica                           Año de Residencia:

Escala de calificación: E Excelente (25); D Distinguido (20), S Suficiente (15); I  Insuficiente(<15 ). Se promueve con las calificaciones E; D; S. No se promueve con calificación I.

	Area
	Item
	Promedio 

de los

 ítems
	Puntaje total del

área

	I.

De formación científico académica
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Area
	Item
	Promedio 

de los

 ítems
	Puntaje total del

área

	II.

De formación teórico-práctica- asistencial.
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Area
	Item
	Promedio

de los

ítems
	Puntaje total del

área

	III.

Actitudes y Relaciones Personales
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Area
	Item
	Promedio 

de los

 ítems
	Puntaje total del

área

	IV.

Requerimientos formales
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Puntaje total obtenido (sobre100)...............

__________________________________________________________________

Fecha: .............................

Firmas:


....................................
....................................


Jefe de Residentes
Jefe de Residentes


....................................
....................................


Instructor de Residentes 
Jefe de Servicio

Notificación al Residente

Fecha: .............................

Nombre y apellido: .......................................................................................

Firma: ........................................

Observaciones: 


Planilla C

Nombre y Apellido:.....................................................................................................

D.N.I.:.............................................                  M.P.:.....................................

Especialidad / Disciplina:.............................................................................................

Sede Residencia:........................................................................................................

Región Sanitaria:..............................................

Fecha de ingreso:....................................           Fecha de egreso:..............................

Promedio general obtenido:...............................

	Cursos aprobados 

Consigne con  una cruz  según corresponda


	

	Metodología de la Investigación
	

	Idiomas: Capacitación en Lectocompresión de textos de inglés 
	

	Salud Pública
	


Firmas y Aclaración:

..................................................                     .................................................   

   Instructor y/o Coordinador                                         Jefe de Servicio

................................................                      ..................................................

      Jefe de Residentes                                                    Residente

Lugar y Fecha:...........................................................
Dirección de Capacitación de Profesionales de la Salud
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