

· Denominación de la actividad de enseñanza.

(Trabajo  practico
	En ejecución    FORMCHECKBOX 

                        A realizarse a partir de
	   Inicio del cuatrimestre
	


· Descripción de la actividad.

(Un jefe de trabajos prácticos  10 a 12  estudiantes 120 minutos. Los estudiantes ya han tenido contacto con el tema, se analizan distintos aspectos de interés con el docente,  se enfatiza en los puntos de mayor  importancia, se trabaja con material iconográfico y observación microscópica de preparados Un mínimo de 10 horas de experiencia macroscópica en  la rutina del Hospital, con el Médico Residente, y la supervisión del jefe de trabajos prácticos.

	· Duración de la actividad en horas por semana
	   2 hs.
	

	· Periodicidad prevista
	   1 x sem.
	


· Institución/s donde se realiza la actividad
. Breve descripción de la infraestructura y equipamiento disponibles.

(( 1-Hospital Centro de Salud (aula, laboratorio, microscopios, proyector de diapositivas, Computadora )

    2- Hospital Angel C. Padilla (aula, laboratorio, microscopios, proyector de diapositivas, computadora, video microscopio)

Dirección y distancia al inmueble central en km.

(1-  Av. Avellaneda 700      1,5 km.

   2-   J. B. Alberdi 550          0,3 km.

· Consignar si existe algún convenio celebrado directamente por la cátedra y describir brevemente las características del mismo.

(
· Objetivos definidos en términos de competencias de los alumnos.

( Desarrollar actividades  que permitan  reconocer los cambios que la enfermedad imprime en los órganos y tejidos, integrándolos en un diagnostico de lesión y en el manejo de la terminología médica

· Responsable/s de la actividad.

Indicar si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción de otras instituciones, etc., que no pertenezcan a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

( Docentes de la cátedra y ayudantes estudiantiles rentados
	· Número de alumnos involucrados:
	10 x comisión   
	


· Rotaciones.

Describir la modalidad de distribución de los alumnos durante el dictado de la asignatura y el tiempo en que cada alumno o grupo participa de la actividad.

(10 x comisión   -1 vez sem –2 hs.- 8 actividades

· Otros participantes.

Indicar la cantidad y aclarar si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción, etc., que no pertenezcan a la institución o a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(
· Financiamiento específico para la actividad.

Si existe, indicar 

	Monto
	( 


Fuentes.

(marcar con una cruz y especificar el nombre debajo)

 FORMCHECKBOX 
 agencias financiadoras

 FORMCHECKBOX 
 fundaciones

 FORMCHECKBOX 
 recursos propios

 FORMCHECKBOX 
 otros. Especificar

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.
· Destino de los fondos.

¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

· Coordinación y/o integración con otras asignaturas, cátedras, módulos, áreas, etc.

(
· Describir las formas de evaluación previstas para la actividad.

( Evaluación oral y/o escrita
Anexar ejemplos de los instrumentos utilizados para la evaluación.

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

                                                                                     Firma y aclaración del titular

                                                                                   o responsable de la actividad.

	FICHA TIPO “C”

ACTIVIDADES DE ENSEÑANZA

                                                                                                                                          Número: ..2......




· Denominación de la actividad de enseñanza.

( Seminarios:  
En ejecución.
 FORMCHECKBOX 




Planificada.
 FORMCHECKBOX 

· Descripción de la actividad.

(.                             

Se invita un experto que realiza una introducción teórica del tema, análisis e interrogatorio por parte de los alumnos

	· Duración de la actividad en horas por semana
	 1,5 hs.  
	

	· Periodicidad prevista
	  9 x cuatrimestre 
	


· Institución/s donde se realiza la actividad
. Breve descripción de la infraestructura y equipamiento disponibles.

( Hospital Centro de Salud (aula, laboratorio, proyector de diapositivas, multimedia )

Dirección y distancia al inmueble central en km.

(  1,5 km.

· Consignar si existe algún convenio celebrado directamente por la cátedra y describir brevemente las características del mismo.

(
· Objetivos definidos en términos de competencias de los alumnos.

(. Comprender la enfermedad como proceso biomédico, su naturaleza (etiología, patogenia, alteraciones morfológicas y funcionales)sus consecuencias en la persona y en la sociedad

· Responsable/s de la actividad.

Indicar si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción de otras instituciones, etc., que no pertenezcan a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(Docentes de la cátedra , especialistas invitados un patólogo y un clínico o cirujano acorde al tema

	· Número de alumnos involucrados:
	   200 aprox.
	


Rotaciones.

(
· Otros participantes.

Indicar la cantidad y si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción, etc., que no pertenezcan a la institución o a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

Seis profesionales, tres de ellos ex docentes de la cátedra, un cirujano cardiovascular, un docente de otra cátedra y un Director de postgrado Universitario. En todos los casos se trata de colaboración sin remuneración.

Financiamiento específico para la actividad.

Si existe, indicar 

	Monto
	( 


Fuentes.

(marcar con una cruz y especificar el nombre debajo)

 FORMCHECKBOX 
 agencias financiadoras

 FORMCHECKBOX 
 fundaciones

 FORMCHECKBOX 
 recursos propios

 FORMCHECKBOX 
 otros (indíquelas abajo)

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.
Destino de los fondos.

¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Coordinación y/o integración con otras asignaturas, cátedras, módulos, áreas, etc.

(
· Describir las formas de evaluación previstas para la actividad.

(
Anexar ejemplos de los instrumentos utilizados para la evaluación.

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

                                                                                     Firma y aclaración del titular

                                                                                   o responsable de la actividad.

	FICHA TIPO “C”

ACTIVIDADES DE ENSEÑANZA

                                                                                                                                          Número: ...3.....




· Denominación de la actividad de enseñanza.

(
ATENEOS

En ejecución.
 FORMCHECKBOX 




Planificada.
 FORMCHECKBOX 

· Descripción de la actividad.

(.

. Un docente de la cátedra  90 minutos. Presentación y análisis clínico de un caso de Necropsia, Patología quirúrgica o citopatología, discusión del mismo y correlación anatomo-clínica. 

	· Duración de la actividad en horas por semana
	 1,5 hs.  
	

	· Periodicidad prevista
	  6 x cuatrimestre 
	


· Institución/s donde se realiza la actividad
. Breve descripción de la infraestructura y equipamiento disponibles.

( Hospital Centro de Salud (aula, laboratorio,  proyector de diapositivas, multimedia )

Dirección y distancia al inmueble central en km.

(  1,5 km.

· Consignar si existe algún convenio celebrado directamente por la cátedra y describir brevemente las características del mismo.

(
· Objetivos definidos en términos de competencias de los alumnos.

(. Que el alumno aprenda a correlacionar los cambios morfológicos y funcionales que determinan y explican los signos y síntomas de la enfermedad. Estimulando el pensamiento crítico, el aprendizaje activo, y la adquisición de criterios frente al problema planteado 

· Responsable/s de la actividad.

Indicar si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción de otras instituciones, etc., que no pertenezcan a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(Docentes de la cátedra , especialistas invitados

	· Número de alumnos involucrados:
	   200 aprox.
	


Rotaciones.

(
· Otros participantes.

Indicar la cantidad y si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción, etc., que no pertenezcan a la institución o a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

Para cada Ateneo se invitan especialistas , generalmente docentes de otras cátedras de la Fac. de Medicina de la UNT

Financiamiento específico para la actividad.

Si existe, indicar 

	Monto
	( 


Fuentes.

(marcar con una cruz y especificar el nombre debajo)

 FORMCHECKBOX 
 agencias financiadoras

 FORMCHECKBOX 
 fundaciones

 FORMCHECKBOX 
 recursos propios

 FORMCHECKBOX 
 otros (indíquelas abajo)

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.
Destino de los fondos.

¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Coordinación y/o integración con otras asignaturas, cátedras, módulos, áreas, etc.

(
· Describir las formas de evaluación previstas para la actividad.

(
Anexar ejemplos de los instrumentos utilizados para la evaluación.

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

                                                                                     Firma y aclaración del titular

                                                                                   o responsable de la actividad.

	FICHA TIPO “C”

ACTIVIDADES DE ENSEÑANZA

                                                                                                                                          Número: ....4....




· Denominación de la actividad de enseñanza.
Auto trabajo practico
En ejecución.
 FORMCHECKBOX 




Planificada.
 FORMCHECKBOX 

· Descripción de la actividad.

(. Un jefe de trabajos prácticos, 10 a12  estudiantes, 120 minutos 

Los estudiantes elaboran el tema con la guía de los ayudantes estudiantiles, utilizando los recursos didácticos disponibles (libros, diapositivas, guías) exposición y discusión de los temas y análisis de la referencia bibliográfica con el jefe de trabajos prácticos.

	· Duración de la actividad en horas por semana
	 2 hs.  
	

	· Periodicidad prevista
	  5 x cuatrimestre
	


· Institución/s donde se realiza la actividad
. Breve descripción de la infraestructura y equipamiento disponibles.

( 1-Hospital Centro de Salud (aula, laboratorio, microscópios, proyector de diapositivas )

    2- Hospital Angel C. Padilla(aula, laboratorio, microscópios, proyector de diapositivas )

Dirección y distancia al inmueble central en km.

(1-  1,5 km.

   2-   0,3 km.

· Consignar si existe algún convenio celebrado directamente por la cátedra y describir brevemente las características del mismo.

(
· Objetivos definidos en términos de competencias de los alumnos.

(. Preparar para la educación continua, incrementar la motivación para el aprendizaje de la materia.

· Responsable/s de la actividad.

Indicar si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción de otras instituciones, etc., que no pertenezcan a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(Docentes de la cátedra y ayudantes estudiantiles rentados

	· Número de alumnos involucrados:
	   10
	


Rotaciones.

(
· Otros participantes.

Indicar la cantidad y si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción, etc., que no pertenezcan a la institución o a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(
Financiamiento específico para la actividad.

Si existe, indicar 

	Monto
	( 


Fuentes.

(marcar con una cruz y especificar el nombre debajo)

 FORMCHECKBOX 
 agencias financiadoras

 FORMCHECKBOX 
 fundaciones

 FORMCHECKBOX 
 recursos propios

 FORMCHECKBOX 
 otros (indíquelas abajo)

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.
Destino de los fondos.

¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Coordinación y/o integración con otras asignaturas, cátedras, módulos, áreas, etc.

(
· Describir las formas de evaluación previstas para la actividad.

(
Anexar ejemplos de los instrumentos utilizados para la evaluación.

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

                                                                                     Firma y aclaración del titular

                                                                                   o responsable de la actividad.

	FICHA TIPO “C”

ACTIVIDADES DE ENSEÑANZA

                                                                                                                                          Número: ..5......




· Denominación de la actividad de enseñanza.

(Consultoría

En ejecución.
 FORMCHECKBOX 




Planificada.
 FORMCHECKBOX 

· Descripción de la actividad.

(El profesor titular, adjuntas, docentes, en distintos horarios realizan tutorias a uno o varios alumnos

	· Duración de la actividad en horas por semana
	   1 hs. por docente
	

	· Periodicidad prevista
	  semanal 
	


· Institución/s donde se realiza la actividad
 Breve descripción de la infraestructura y equipamiento disponibles.

(Hospital Centro de Salud

 Hospital Angel C. Padilla

Dirección y distancia al inmueble central en km.

(1-  Av. Avellaneda 700      1,5 km.

   2-   J. B. Alberdi 550          0,3 km.

· Consignar si existe algún convenio celebrado directamente por la cátedra y describir brevemente las características del mismo.

(
· Objetivos definidos en términos de competencias de los alumnos.

(
· Responsable/s de la actividad.

Indicar si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción de otras instituciones, etc., que no pertenezcan a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(Profesor titular. Adjuntas, Jefes de Trabajos prácticos

	· Número de alumnos involucrados:
	   variable
	


Rotaciones.

(
· Otros participantes.

Indicar la cantidad y si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción, etc., que no pertenezcan a la institución o a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(
Financiamiento específico para la actividad.

Si existe, indicar 

	Monto
	( 


Fuentes.

(marcar con una cruz y especificar el nombre debajo)

 FORMCHECKBOX 
 agencias financiadoras

 FORMCHECKBOX 
 fundaciones

 FORMCHECKBOX 
 recursos propios

 FORMCHECKBOX 
 otros (indíquelas abajo)

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.
Destino de los fondos.

¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Coordinación y/o integración con otras asignaturas, cátedras, módulos, áreas, etc.

(
· Describir las formas de evaluación previstas para la actividad.

(
Anexar ejemplos de los instrumentos utilizados para la evaluación.

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

                                                                                     Firma y aclaración del titular

                                                                                   o responsable de la actividad.

	FICHA TIPO “C”

ACTIVIDADES DE ENSEÑANZA

                                                                                                                                          Número: ...6.....




· Denominación de la actividad de enseñanza.

(Sesiones de microscopía

En ejecución.
 FORMCHECKBOX 




Planificada.
 FORMCHECKBOX 

· Descripción de la actividad.

(10 alumnos un ayudante, en sala de microscopios, se estudian preparados histologicos preseleccionados con historia clinica.
	· Duración de la actividad en horas
	   10 hs.totales
	

	· Periodicidad prevista
	   5 sesiones x cuatrimestre
	


· Institución/s donde se realiza la actividad
. Breve descripción de la infraestructura y equipamiento disponibles.

( Hospital Centro de Salud (sala de microscopía, microscopios)

 Hospital Anngel C. Padilla (microscopios)

Dirección y distancia al inmueble central en km.

(1-  Av. Avellaneda 700      1,5 km.

   2-   J. B. Alberdi 550          0,3 km.

· Consignar si existe algún convenio celebrado directamente por la cátedra y describir brevemente las características del mismo.

(
· Objetivos definidos en términos de competencias de los alumnos.

(Que el alumno aprenda a reconocer lesiones básicas en citología y biopsia

· Responsable/s de la actividad.

Indicar si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción de otras instituciones, etc., que no pertenezcan a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(Ayudante o docente, con la guía del JTP

	· Número de alumnos involucrados:
	 10 
	


Rotaciones.

(
· Otros participantes.

Indicar la cantidad y si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción, etc., que no pertenezcan a la institución o a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(
Financiamiento específico para la actividad.

Si existe, indicar 

	Monto
	( 


Fuentes.

(marcar con una cruz y especificar el nombre debajo)

 FORMCHECKBOX 
 agencias financiadoras

 FORMCHECKBOX 
 fundaciones

 FORMCHECKBOX 
 recursos propios

 FORMCHECKBOX 
 otros (indíquelas abajo)

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.
Destino de los fondos.

¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Coordinación y/o integración con otras asignaturas, cátedras, módulos, áreas, etc.

(
· Describir las formas de evaluación previstas para la actividad.

(
Anexar ejemplos de los instrumentos utilizados para la evaluación.

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

                                                                                     Firma y aclaración del titular

                                                                                   o responsable de la actividad.

	FICHA TIPO “C”

ACTIVIDADES DE ENSEÑANZA

                                                                                                                                          Número: ...7.....




· Denominación de la actividad de enseñanza.

(Sesiones de macroscopía

En ejecución.
 FORMCHECKBOX 




Planificada.
 FORMCHECKBOX 

· Descripción de la actividad.

(10 alumnos dos Residentes de patología a  cargo de patología quirúrgica (Hosp.. Centro de Salud) 10 alumnos patólogo a  cargo de patología quirúrgica  (Hosp. Padilla)

	· Duración de la actividad en horas 
	   10 hs. totales
	

	· Periodicidad prevista
	   5 sesiones x cuatrimestre
	


· Institución/s donde se realiza la actividad
. Breve descripción de la infraestructura y equipamiento disponibles.

( Hospital Centro de Salud (sala de macroscopía)

Hospital Angel C. Padilla  (sala de macroscopía)
Dirección y distancia al inmueble central en km.

(1-  Av. Avellaneda 700      1,5 km.

   2-   J. B. Alberdi 550          0,3 km.

· Consignar si existe algún convenio celebrado directamente por la cátedra y describir brevemente las características del mismo.

(
· Objetivos definidos en términos de competencias de los alumnos.

(Que el alumno  aprenda a reconocer y describir material de biopsias y sus lesiones mas frecuentes  en el examen macroscópico
· Responsable/s de la actividad.

Indicar si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción de otras instituciones, etc., que no pertenezcan a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

( JTP

	· Número de alumnos involucrados:
	 10 
	


Rotaciones.

(
· Otros participantes.

Indicar la cantidad y si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción, etc., que no pertenezcan a la institución o a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(Médicos Residentes de Patología Hospital Centro de Salud – los alumnos participan de una actividad que forma parte de la rutina del Residente.

Financiamiento específico para la actividad.

Si existe, indicar 

	Monto
	( 


Fuentes.

(marcar con una cruz y especificar el nombre debajo)

 FORMCHECKBOX 
 agencias financiadoras

 FORMCHECKBOX 
 fundaciones

 FORMCHECKBOX 
 recursos propios

 FORMCHECKBOX 
 otros (indíquelas abajo)

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.
Destino de los fondos.

¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

y/o integración con otras asignaturas, cátedras, módulos, áreas, etc.

· Describir las formas de evaluación previstas para la actividad.

(
Anexar ejemplos de los instrumentos utilizados para la evaluación.

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

                                                                                     Firma y aclaración del titular

                                                                                   o responsable de la actividad.

	FICHA TIPO “C”

ACTIVIDADES DE ENSEÑANZA

                                                                                                                                          Número: .8.......




· Denominación de la actividad de enseñanza.

(Taller
En ejecución.
 FORMCHECKBOX 




Planificada.
 FORMCHECKBOX 

· Descripción de la actividad.

( Profesoras adjuntas
	· Duración de la actividad en horas por semana
	   2hs
	

	· Periodicidad prevista
	  semanal 
	


· Institución/s donde se realiza la actividad
 Breve descripción de la infraestructura y equipamiento disponibles.

(Aula Dalma

Dirección y distancia al inmueble central en km.

(Central

· Consignar si existe algún convenio celebrado directamente por la cátedra y describir brevemente las características del mismo.

(
· Objetivos definidos en términos de competencias de los alumnos.

( Interpretar la lesión, signos y síntomas a través de la fisiopatología  
· Responsable/s de la actividad.

Indicar si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción de otras instituciones, etc., que no pertenezcan a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(
	· Número de alumnos involucrados:
	   100 aprox.
	


Rotaciones.

(
· Otros participantes.

Indicar la cantidad y si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción, etc., que no pertenezcan a la institución o a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(JTP de semiología
Financiamiento específico para la actividad.

Si existe, indicar 

	Monto
	( 


Fuentes.

(marcar con una cruz y especificar el nombre debajo)

 FORMCHECKBOX 
 agencias financiadoras

 FORMCHECKBOX 
 fundaciones

 FORMCHECKBOX 
 recursos propios

 FORMCHECKBOX 
 otros (indíquelas abajo)

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.
Destino de los fondos.

¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Coordinación y/o integración con otras asignaturas, cátedras, módulos, áreas, etc.

(Semiología
· Describir las formas de evaluación previstas para la actividad.

(
Anexar ejemplos de los instrumentos utilizados para la evaluación.

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

                                                                                     Firma y aclaración del titular

                                                                                   o responsable de la actividad.

	FICHA TIPO “C”

ACTIVIDADES DE ENSEÑANZA

                                                                                                                                          Número: 9.......




· Denominación de la actividad de enseñanza.

( SESIONES  DE ESTUDIOS DIRIGIDOS
En ejecución.
 FORMCHECKBOX 




Planificada.
 FORMCHECKBOX 

· Descripción de la actividad.

( UN DOCENTE DE LA CATEDRA DA PAUTAS GENERALES, ESPECIFICAS Y REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS SOBRE UN TEMA DE PATOLOGIA GENERAL
	· Duración de la actividad en horas por semana
	     90 minutos
	

	· Periodicidad prevista
	    1 x semana
	


· Institución/s donde se realiza la actividad
 Breve descripción de la infraestructura y equipamiento disponibles.

Hospital Centro de Salud

Dirección y distancia al inmueble central en km.

(1.5 kms

· Consignar si existe algún convenio celebrado directamente por la cátedra y describir brevemente las características del mismo.

( 

· Objetivos definidos en términos de competencias de los alumnos.

( Que el alumno, luego de la exposición del docente  maneje libros de consulta y búsqueda bibliográfica para el estudio del tema en cuestión  

· Responsable/s de la actividad.

Indicar si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción de otras instituciones, etc., que no pertenezcan a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

( PROFESORES ADJUNTOS Y JTP

	· Número de alumnos involucrados:
	200
	


Rotaciones.

(
· Otros participantes.

Indicar la cantidad y si se trata de docentes, profesionales, personal de conducción, etc., que no pertenezcan a la institución o a la carrera, especificando su función, pertenencia institucional, el sentido de su inclusión –asesoramiento, supervisión, etc.- y la modalidad de su inserción –contratación, convenio u otras-.

(
Financiamiento específico para la actividad.

Si existe, indicar 

	Monto
	( 


Fuentes.

(marcar con una cruz y especificar el nombre debajo)

 FORMCHECKBOX 
 agencias financiadoras

 FORMCHECKBOX 
 fundaciones

 FORMCHECKBOX 
 recursos propios

 FORMCHECKBOX 
 otros (indíquelas abajo)

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.
Destino de los fondos.

¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

(
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Coordinación y/o integración con otras asignaturas, cátedras, módulos, áreas, etc.

(
· Describir las formas de evaluación previstas para la actividad.

(
Anexar ejemplos de los instrumentos utilizados para la evaluación.

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

                                                                                     Firma y aclaración del titular

                                                                                   o responsable de la actividad.




FICHA TIPO “C”


ACTIVIDADES DE ENSEÑANZA


                                                                                                                                          Número: ..1......








�  Si se trata de una unidad asistencial de salud debe completarse además una Ficha Tipo “D” por cada ámbito donde se desarrolla un número significativo de prácticas.





� Si se trata de un hospital debe completarse además una Ficha Tipo “D” de Servicios Hospitalarios por cada servicio donde se desarrolla un número significativo de prácticas.





� Si se trata de un hospital debe completarse además una Ficha Tipo “D” de Servicios Hospitalarios por cada servicio donde se desarrolla un número significativo de prácticas.





� Si se trata de un hospital debe completarse además una Ficha Tipo “D” de Servicios Hospitalarios por cada servicio donde se desarrolla un número significativo de prácticas.





� Si se trata de un hospital debe completarse además una Ficha Tipo “D” de Servicios Hospitalarios por cada servicio donde se desarrolla un número significativo de prácticas.





� Si se trata de un hospital debe completarse además una Ficha Tipo “D” de Servicios Hospitalarios por cada servicio donde se desarrolla un número significativo de prácticas.





� Si se trata de un hospital debe completarse además una Ficha Tipo “D” de Servicios Hospitalarios por cada servicio donde se desarrolla un número significativo de prácticas.





� Si se trata de un hospital debe completarse además una Ficha Tipo “D” de Servicios Hospitalarios por cada servicio donde se desarrolla un número significativo de prácticas.





� Si se trata de un hospital debe completarse además una Ficha Tipo “D” de Servicios Hospitalarios por cada servicio donde se desarrolla un número significativo de prácticas.
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