

· Denominación de la actividad de enseñanza.

(Rotación a servicios de salud para analizar vigilancia epidemiológica

En ejecución    FORMCASILLA 

X                        A realizarse a partir de
  Marzo todos los años 


· Descripción de la actividad.

(En grupo de 4 con guia de actividades.Los alumnos concurren al Hospital donde trabajo como médico generalista y a veces CAPS periférico seleccionado, con cuyos directivos se ha convenido previamente.

*Se debe presentar un informe final  por escrito que incluya:

Descripción del servicio y su área de responsabilidad,descripción del proceso de registro de datos de patologías y de eventos de salud en los diferentes grupos etáreos.Análisis de las dos patologías de notificación más frecuente en el año en estudio en cuanto a tiempo lugar y personas ; Presentación en tablas ,gráficos y mapas ,análisis de medidas de control aplicadas por el servicio comparando con sus conocimientos pertinentes.

· Duración de la actividad en horas por semana
   4


· Periodicidad prevista
   1 vez por semana


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

(Hospital de segundo nivel de complejidad, y Centro de Atención Primaria seleccionado.El Hospital cuenta con Planta Física en construcción, Mobiliario mínimo y equipamiento adecuado  a la atención que brindan.Heladera para vacunas,Teléfono ,Radio por Red Sistema Provincial de Salud y Ambulancia.

Dirección y distancia al inmueble central en km.

( 12 Km 

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

(No existe

· Objetivos definidos en términos de competencias de los alumnos.

(Conocer los procedimientos , tareas y especialmente los registros que dan origen a la vigilancia. Adquirir destrezas en el registro de datos en los distintos formularios.

· 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 Carrera y personal de los servicios visitados.Médicos ,enfermeros ,supervisores de agentes sanitarios de distintas dependencias que colaboran de buena voluntad asesorando a los alumnos.

· Número de alumnos involucrados:
   20


· 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.

(
· 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
( No existe

Fuentes.

(marcar con una cruz y especificar el nombre debajo)

 FORMCASILLA 
 agencias financiadoras

 FORMCASILLA 
 fundaciones

 FORMCASILLA 
 recursos propios

 FORMCASILLA 
 otros. Especificar

(No existe
¡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.

(Valoración del trabajo final por escrito con el contenido especificado que es presentado en Plenario en aula de anfiteatro, con el resto del alumnado.

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: ........








�  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.
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