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EL LIBRO DEL RESIDENTE: CONCEPTO, CARACTERISTICAS Y DISENO.

1. El libro del residente es el instrumento en el que se registran las actividades que realiza cada residente durante su periodo formativo.
2. Son caracteristicas del libro del residente:
a) Su caracter obligatorio.
b) Ser el registro individual de actividades que evidencian el proceso de aprendizaje del residente, por lo que en dicho libro se incorporaran los datos
cuantitativos y cualitativos que seran tenidos en cuenta en la evaluacion del proceso formativo.
¢) Registrar las rotaciones realizadas, tanto las previstas en el programa formativo como las externas autorizadas, segun lo previsto en el articulo 21
de este real decreto.
d) Ser un instrumento de autoaprendizaje que favorezca la reflexién individual y conjunta con el tutor a fin de mejorar las actividades llevadas a cabo
por el residente durante cada afio formativo.
e) Ser un recurso de referencia en las evaluaciones junto con otros instrumentos de valoraciéon del progreso competencial del residente.
3. El libro es propiedad del residente, que lo cumplimentara con ayuda y supervision de su tutor. Los datos que contenga estaran sujetos a la legislacion
aplicable sobre proteccién de datos de caracter personal y secreto profesional.
4. La comision nacional de la correspondiente especialidad disefiara la estructura basica del libro del residente, que sera aprobado por el Ministerio de
Sanidad y
Consumo, correspondiendo a la comisién de docencia garantizar la adaptacién individual de su contenido (plan individual de formacion) a la guia o itinerario

formativo aprobado por ella a propuesta de los tutores de cada especialidad.



ACTIVIDADES MINIMAS PARA REALIZAR
En el ambito de la Atencion Primaria.

Actividades

Min

11

12

13 |14 | 15

16 | 17

18

19 120 | 21

22

Llevar a cabo la atencién al nifio y al
adolescente a través de los programas
especificos a los que se refiere el apartado
6.1 y de las valoraciones individuales a
nifios sanos y enfermos que se llevan a
cabo en el centro de salud distinguiendo
los cuidados de enfermeria pediatrica que
requieran una aplicacion inmediata de los
que exigen una planificacién y gestion en el
tiempo, en un contexto de educacién a los
padres y adolescentes que favorezca el
autocuidado.

300

Dichas intervenciones incluiran, al menos, las siguientes actividades especificas que seran cuantificadas por el tu

tor. Actividades

vinculada:

s ylo

encaminadas a:

La Acogida del RN en el Centro de Salud.

La evaluacion del vinculo afectivo con la
familia del RN y lactante.

La formacién de los padres en los
conocimientos de puericultura destinados a
la adquisicién de habilidades necesarias
para el cuidado del nifio.

La imparticion de consejos antitabaco a los
padres para la prevencion del fumador
pasivo.

La imparticion de consejo sobre lactancia
materna. Inicio, técnica de administracion y
dificultades, asi como su extraccion,
conservacion y congelacion.




La educacion de los padres sobre la
correcta preparacion y administraciéon de
férmulas adaptadas y de la alimentacion
complementaria.

La educacion de los padres en las técnicas
de masaje infantil.

Asesorar a los padres sobre las técnicas
de estimulacion precoz infantil.

Asesorar a los padres sobre la importancia
del juego en las diferentes etapas de
desarrollo, como actividad ltdica y
terapéutica.

Asesorar al nifio, adolescente y familia
sobre la alimentacion equilibrada.

Asesorar y fijar pautas para que los padres
puedan colaborar en los cuidados que
sean necesarios para detectar las
alteraciones que pueden afectar a los nifios
y nifias desde su nacimiento hasta la
adolescencia.

La prevencién de accidentes.

Promover en los nifios y adolescentes
hébitos de vida saludables mediante el
fomento de: el autocuidado, la autoestima,
la alimentacion y actividad fisica
equilibrada, la seguridad vial, las relaciones
sociales.

Fomentar en la adolescencia conductas
responsables asociadas a la prevencién de
trastornos alimentarios, consumo de
drogas, salud afectivo-sexual, conflictos y
violencia.

Las distintas aplicaciones del calendario
vacunal segln la situacién especifica de
cada nifio, adoptando las pautas
necesarias para su correccion y
cumplimiento.




La deteccion de los signos y sintomas de
las alteraciones mas frecuentes en los
adolescentes, asi como de los problemas
mas habituales en el desarrollo biolégico,
psicoafectivo y social.

La deteccion y adopcién de medidas
vinculadas a situaciones de sospecha de
abuso sexual o maltrato infantil, siguiendo
los protocolos de actuacion establecidos
para una maxima efectividad.

La gestion de cuidados de enfermeria al
nifio con un proceso cronico.

Realizar visitas domiciliarias al RN para su
valoracion inicial, asi como para realizar el
analisis de su situacion en el &mbito familiar.

20

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Utilizar los protocolos y guias clinicas
vigentes a fin de cribar la patologia y saber
valorar su efectividad y repercusion en la
prestacion de los cuidados.

20

Realizar intervenciones grupales planificadas
relacionadas con conductas de riesgo de los
adolescentes: trastornos afectivo-sexuales,
trastornos de la conducta alimentaria, o los
vinculados al consumo de drogas, asi como
actividades relacionadas con la prevencion
del embarazo, enfermedades de transmision
sexual, maltrato, violencia, etc.

Colaborar en el disefio, desarrollo y
ejecucién de programas de intervencion
relacionados con la salud infantil y de la
adolescencia

Utilizar y visitar los dispositivos de ayuda
disponibles, ante la sospecha de conductas
de riesgo, malos tratos y abusos sexuales
(en centros de acogida, de proteccion de
menores, en centros escolares, etc.).

10




Participar activamente en las sesiones
clinicas y en las reuniones de trabajo del
Centro de Salud realizando presentaciones
orales sobre temas relevantes propuestos
por el tutor que impliquen bdsqueda y
seleccién de informaciéon, manejo de bases
de datos, lectura critica de textos, etc.

Unidad de Salud Mental infanto-juvenil

Dichas intervenciones incluiran, al menos, las siguientes actividades especificas que seran cuantificadas por el tutor.

Actividades

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Valorar de forma imparcial y global todos
los problemas psicosociales que presente
el nifio o adolescente

Saber elaborar un plan de cuidados
especifico para estos pacientes.

Aprender de manera eficaz el manejo de
estos nifios/ adolescentes tanto en centro
ambulatorio como en casos de
hospitalizacién

Ayudar a establecer vinculos estrechos
entre el personal que trata a estos
nifios/adolescentes tanto fuera como
dentro del ambito hospitalario

Realizar 2 sesiones con tema a elegir para
impartir a personal de Unidad de Salud
Mental infanto-juvenil conjunta con
personal Pediatria hospital

Preparar 2 casos practicos de los
compartidos con unidad de salud mental
para el personal de la unidad de pediatria

10




En el &mbito de la Atencion Especializada.

Unidad de Neonatologia.

Actividades

Min

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Valorar de forma integral las necesidades
de salud, planificar y efectuar los
cuidados de enfermeria de recién nacidos
ingresados en la unidad Neonatal, con
nivel medio de cuidados.

30

Valoracion de neonatos en funcién de la
edad gestacional y madurez (Test de
New Ballard Score). Asi como de la edad
gestacional y peso.

30

Valoracion de las necesidades
nutricionales del neonato y administracion
de alimentacion mediante las distintas
técnicas (parenteral, por sonda: NEDC,
gavage, en bolos, oral).

30

Llevar a cabo cuidados al RN: con
problemas de termorregulacion, alojado
en incubadora y en cuna térmica,
teniendo en cuenta las distintas
necesidades de termorregulacion,
confort, higiene, cuidados de la piel,
cambios posturales y aislamiento.

30

Identificar y valorar los signos de
hiperbilirrubinemia neonatal. Aplicacion
de medidas de prevencion.

30

Cuidar al RN en fototerapia y en su caso
colaborar en la realizacion de
exanguinotransfusion.

10

Llevar a cabo valoraciones respiratorias
del neonato (Test de Silverman
Andersen).

20

11




Administrar oxigenoterapia, mediante
camara de Hood, en incubadora, CPAP,
Control de la Saturacion de Oxigeno con
Pulsioximetria.

20

Llevar a cabo canalizaciones de via venoss
central y de catéteres centrales insertados
través de una via periférica.

10

Realizar controles de peso a diario,
control de hipoglucemias e
hipocalcemias.

30

Manejo de las bombas de infusion,
administracién y calculo de perfusiones

20

Llevar a cabo las actividades necesarias
para la proteccion medio ambiental del
recién nacido: iluminacién adecuada,
minimizacion de ruido, temperatura
ambiente, etc.

30

Participar en el transporte del recién
nacido y administrar los cuidados
necesarios durante el mismo.

Apoyar a los padres y madres de los
recién nacidos atendidos en la Unidad
Neonatal, lo que incluira las siguientes
tareas especificas que seran
cuantificadas por el tutor:

60

Acogida y presentacién de los padres en
la Unidad Neonatal, explicandoles las
normas de la unidad, horarios, etc.

Apoyo/fomento en el acercamiento de los
padres al recién nacido, explicandoles las
condiciones higiénicas necesarias para
manejar al nifio y mostrandoles como
acceder al recién nacido alojado en
incubadora, interaccionar con ély
favorecer la permanencia en la Unidad.

Explicar y proporcionar apoyo para la

practica del Método Canguro.

12




Apoyo a la lactancia Materna mediante
consejeria de lactancia. Explicando la
importancia en la recuperacion del recién
nacido y los métodos de extraccion y
conservacion en casos hecesarios.

Planificacion del alta y elaboracion del
informe de continuidad de cuidados para
cada uno de los recién atendidos.

Realizar intervenciones enfermeras y
asesoramiento a los padres en el
domicilio, en los programas de alta
precoz.

Unidades de Hospitalizacion Pediatrica

Actividades

Min

12 |3|4 5|6 |7 |89 |10 |11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Actividades de acogida, valoracién,
planificacién de los cuidados y seguimiento
de los nifios ingresados en las diferentes
unidades con procesos de salud agudos o
cronicos hasta el alta hospitalaria.

100

Colaborar y/o realizar en los diferentes
procedimientos, técnicas, pruebas,
tratamientos derivados de los diferentes
problemas de salud.

100

Participar activamente en las sesiones
clinicas junto al equipo de enfermeria u otros
profesionales. Realizando presentaciones
orales sobre temas relevantes propuestos
por el tutor que impliquen bldsqueda y
seleccion de informacion, manejo de bases
de datos, lectura critica de textos, etc.

20

Educar al nifio/adolescente y familia en los
cuidados posteriores al alta derivados de su
problema de salud y realizar el informe de
continuidad de cuidados.

50

13




Adquirir habilidades comunicativas con el
nifio/adolescente y/o familia en situaciones
dificiles: después de dar una mala noticia,
durante un proceso oncoldégico, en
situaciones de enfermedad terminal, etapa de
duelo, muerte, etc.

10

Realizar las actividades propias de la
farmacovigilancia en el &mbito pediatrico.

100

Realizar distintas técnicas de cirugia menor
(suturas, crioterapia, dehiscencia de
pequefios abscesos, cauterizacion
granuloma umbilical, etc.)

Cuidados Criticos (UCIN y UCIP) y Urgencias Pediatricas.

Actividades

Min

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Realizar la valoracion y priorizacion en
diferentes situaciones: Catalogacion de
enfermos.

200

Colaborar con precisién y rapidez, en la
recepcion, reanimacion (si es necesario) y
estabilizacion del nifio y adolescente en
situacién critica, segun protocolo de la
unidad.

20

Manejar adecuadamente al nifio
politraumatizado: movilizacién e
inmovilizacion.

Utilizar correctamente las vendas y
escayolas en curas traumaticas.

10

Realizar la evacuacion de sustancias
toxicas ingeridas mediante el lavado
gastrico.

10

Identificar y valorar correctamente los tipos
de lesion y suturar con arreglo al lugar
donde se encuentre.

10

14




Realizar el ingreso y planificacion de
cuidados de pacientes ingresados en
Observacion de Urgencias Pediatricas.

50

Realizar el ingreso, planificacion de
cuidados y seguimiento de pacientes
ingresados en UCIP.

20

Valorar de forma integral las necesidades
de salud, planificar y efectuar los cuidados
de enfermeria de neonatos en estado
critico (prematuros con extremo bajo peso
y/o recién nacido con graves problemas de
salud).

10

Realizar y/o colaborar en los procedimientos diagnésticos y de apoyo respiratorio:

Monitorizacion respiratoria: pulsioximetria,

. 50
capnografia.
Permeabilizacién de la via aérea:

Intubacion endotraqueal/nasotraqueal, 10

traqueotomia, cricotiroidotomia, colocacién

de mascarilla laringea, etc....
Ventilacidbn mecanica no invasiva (CPAP). | 10
Ventilacion Manual /Ventilacion artificial. 10
Drenaje toracico. 10
Aspiracién endotraqueal/ nasotraqueal. 50
Aerosolterapia. 20
Realizar y/o colaborar en los procedimientos diagnésticos y de apoyo hemodinamico:

Reanimacion cardiopulmonar neonatal y
pediatrica avanzada, e impartiendo

C . 5
formacion de esta materia a otros
profesionales y/o personal en formacion.
Monitorizacion de la presion arterial 10

invasiva.

15




Monitorizacion de la presiéon venosa

20
central.

Monitorizacion de presiones pulmonares,

saturacion venosa mixta, saturacion 10
cerebral y CO2.

indice bi-espectral cerebral (BIS). 10

Canalizacion de via venosa central y de
catéteres centrales insertados a través de | 10

una via periférica.

Canalizacion de los diferentes tipos de

acceso venoso de uso habitual en el 50
paciente critico pediatrico.
Sistema de hemofiltracién continua infantil 5
y de dialisis peritoneal.

Manejo de las bombas de infusion, 50

administracién y calculo de perfusiones.

Colaborar en los procedimientos diagnéstico y de apoyo neurolégico:
Puncion lumbar 10
Monitorizacion de la Presion Intracraneal 10
Drenaje ventricular 10
Valoracion neuroldgica: escala de coma
de Glasgow, pupilas, movimientos ténico- | 10
clénicos, etc.
Identificar mediante la utilizacion de las
diferentes escalas el grado de dolor en el 30
niflo/ adolescente critico.
Manejar y cumplimentar correctamente la
documentacion especifica existente en las
diferentes unidades de Cuidados 30

Intensivos Pediatricos, Neonatales y
Urgencias Pediatricas.

16




Revisar el adecuado funcionamiento del
material y medios técnicos existentes en la
unidad, incluyendo la revisién del carro de

reanimacion.

30

Presentar casos clinicos de pacientes
criticos atendidos especificando los datos
derivados de la valoracion, los problemas

de autonomia, los diagndsticos
enfermeros, las intervenciones realizadas
y los resultados obtenidos.

Realizar cursos presénciales de
actualizacion de RCP Pediatrica Avanzada
y Manejo del Trauma Pediatrico,
reconocidos y avalados por entidades de
reconocido prestigio.

Realizar adecuadamente la preparacion y

el manejo del trasporte intrahospitalario y

extrahospitalario del recién nacido, nifio o
adolescente en estado critico.

17




Actividades de Investigacion.

Actividades

Min

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Participar en la elaboraciéon de un
proyecto de investigacion sobre un area
especifica con la orientacién del tutor en

enfermeria pediatrica, con un disefio
metodolégico adecuado al problema de
estudio, utilizando los diferentes
instrumentos de la investigacion
cualitativa y/o cuantitativa y realizar su
presentacion.

Escribir con la orientacion del tutor al
menos un trabajo cientifico propio de la
especialidad con vistas a su posible
divulgacién.

18




APARTADO CUALITATIVO:

Incidentes criticos:

o Un incidente critico es aquella situacion de la practica clinica que haya sorprendido,provocado dudas o inquietud.Suelen ser situaciones no clinicas, con
dificultad para resolver,que ocasiona preguntas y reflexion.Puede tener lugar en cualquier dispositivo por el que se rote
o Elresidente realizara cuatro incidentes criticos,dos en o El residente realizara cuatro incidentes criticos,dos en primero (uno referente a unidades
hospitalarias y otro a Atencion Primaria) y otros dos en segundo(Siguiendo el mismo esquema).
1. Dos incidentes criticos en los que haya podido existir un conflicto de valores morales-eticos(reales o potenciales)
2. Dos incidentes criticos en los que hayan podido estar en juego aspectos relacionados con la confidencialidad en la relacion con el paciente y/o su
familia y con la informacion dada.
o De cada de uno de estos incidentes criticos el residente realizara un informe que comentara posteriormente con el tutor
0 Larealizacion de los incidentes criticos se realizaran: Al finalizar las rotaciones del segundo y cuarto trimestre del primer afio y del segundo y tercer trimestre
del segundo afio



Incidente Critico 1 (R1)

Fecha:

Descripcién del caso:

¢,Cual fue tu actitud?

Si te volvieras a enfrentar a una situacion similar, ¢cémo lo harias?

20



¢ Qué has aprendido de este incidente?

Firmado:

Enfermera Residente

Tutor/a

Incidente Critico 2 (R1)

Fecha:

Descripcion del caso:

¢ Cual fue tu actitud?

21



Si te volvieras a enfrentar a una situacion similar, ¢cémo lo harias?

¢Qué has aprendido de este incidente?

Firmado:

Enfermera Residente

Tutor/a

Incidente Critico 3 (R2)

Fecha:

22



Descripcion del caso:

¢ Cual fue tu actitud?

Si te volvieras a enfrentar a una situacion similar, ¢como lo harias?

¢, Qué has aprendido de este incidente?

Firmado:

23



Enfermera Residente

Tutor/a

Incidente Critico 4 (R2)

Fecha:

Descripcion del caso:

¢ Cual fue tu actitud?

Si te volvieras a enfrentar a una situacion similar, ¢como lo harias?

24



¢ Qué has aprendido de este incidente?

Firmado:

Enfermera Residente

Tutor/a

25



Self audit:

o Elself — audit es una evaluacidn retrospectiva de la practica asistencial realizada por el propio profesional (el residente) sobre algin aspecto concreto de
su propia activad. Durante el proceso compara la situacién real con unos estandares definidos previamente como deseables.

o Es una herramienta de gran potencial educativo, pues no solo facilita que los profesionales sean conscientes de su practica clinica sino que ademas sirve
para detectar necesidades de formacion.

o El objetivo final es aprender de los propios errores y asi mejorar la practica clinica.

0 Laevaluacién de cada una de los pacientes es cualitativa.

o El residente realizara al acabar el primer afio la revisién de 10 historias clinicas de pacientes del Centro de Salud en las que haya intervenido (Cinco de
consulta de demanda y Cinco del programa del nifio sano) y al finalizar la rotacién de Centro de Salud de segundo disefiara un self audit con los aspectos
tedricos que mas adecuados considere, sirviéndole de guia los previos.

26



SELF-AUDIT

Fecha:

Documentos revisados (identificacion de los pacientes y valoracion individual)

N.° FECHA d/m/a

INICIALES del PACIENTE

Sexo

Edad

©f ® N o g A W N E

10.

PUNTOS QUE DESTACAR

PUNTOS POR MEJORAR

27



OBJETIVOS PARA UNA PROXIMA EVALUACION

Firma de la Enfermera Residente Firma del tutor/ra

CASOS CLINICOS:

o Estudios de casos reales o simulados, como método que enfrenta al residente a situaciones en las que tienen que utilizar estrategias de
busqueda de informacion, aplicar nuevos conocimientos en la resolucion de problemas, tomar decisiones y trabajar de manera autbnoma,
reflexiva y critica.

o El residente presentara no menos de dos casos clinicos por afio (uno experiencia hospital y otro en centro de salud, en cada afio de
rotacion).

0 Los casos clinicos se presentaran, como las sesiones tedricas, durante jornada completa y como los self audit

o Eltema de cada caso clinico que el residente presenta sera de su eleccion.

o De cada una de las sesiones/casos clinicos el residente hard un informe que comentara con el tutor

28



SESIONES DOCENTES

El nmero minimo de sesiones docentes que como residente tienes que impartir durante la residencia es de dos.

e Una sesion de Residentes en el primer afio
e Sesion General de Enfermeria en el segundo afio

Las sesiones docentes podran ser de los siguientes tipos:

- Sesion Clinica.

- Sesion Bibliogréfica.

- Presentacion de Caso Clinico.

- Actualizacion de un tema.

- Resolucion de una Pregunta Clinica.

- Presentacién de una experiencia docente o clinica.

- Presentacion de un Proyecto de Investigacion (no hace referencia al
Trabajo de Investigacion EIR fin residencia)

Lo temas para tratar en las sesiones pueden ser:

- Clinicos.
- Gestion de la consulta.
- Competencias profesionales.

29



SESION DOCENTE 1 (R1)

FECHA:

TIPO DE SESION:

[OSesiones Clinicas de Enfermeria

[OSesiones Clinicas de Residentes

[JSesiones Clinicas de la Especialidad.

[JSesiones/Seminarios Formativas.

[OCasos Clinicos.

TEMA:

TITULO:

BREVE RESUMEN:

¢ Has entregado algun tipo de material?

¢ Qué técnicas de presentacion has utilizado?

¢Has conseguido la participacion de los asistentes?

¢ Te han hecho preguntas sobre la sesion?
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¢ Has sabido responder satisfactoriamente a las preguntas?

¢,Cudl es tu valoracion global de la sesion?

Firma de la enfermera residente.

Firma del tutor.

SESION DOCENTE 2 (R2)

FECHA:

TIPO DE SESION:

[OSesiones Clinicas de Enfermeria

[OSesiones Clinicas de Residentes

[OSesiones Clinicas de la Especialidad.

[OSesiones/Seminarios Formativas.

[OCasos Clinicos.

TEMA:

TITULO:

BREVE RESUMEN:

¢ Has entregado algun tipo de material?
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¢, Qué técnicas de presentacion has utilizado?

¢Has conseguido la participacion de los asistentes?

¢ Te han hecho preguntas sobre la sesién?

¢Has sabido responder satisfactoriamente a las preguntas?

¢,Cudl es tu valoracion global de la sesion?

Firma de la enfermera residente.

Firma del tutor.

MODELO DE ENTREVISTA DE TUTORIZACION (Trimestral)

Nombre residente:

Tutor:
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Fecha de entrevista 1:

Aspectos que comentar en la entrevista

Mejorable

Adecuado

Relacion con resto del equipo

Progresion de sus habilidades

Interés y motivacion

Iniciativa

Comportamiento con pacientes

Aplicacién normas (puntualidad, normas de trabajo, etc)

Otros (ESPECIfiCAr)... .. eeiet e

Aspectos Positivos mas destacables:

Preocupaciones manifestadas por residente:
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Sugerencias para mejorar:

Firma Tutor

Nombre residente:

Tutor:

Fecha de entrevista 2:

Firma residente
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Aspectos a comentar en la entrevista

Mejorable

Adecuado

Relacién con resto del equipo

Progresion de sus habilidades

Interés y motivacion

Iniciativa

Comportamiento con pacientes

Aplicacién normas (puntualidad, normas de trabajo, etc)

Otros (ESPECIfICAN).....verirt e e e e

Otros (ESPECIfiCar).......oeiee i

Aspectos Negativos mas destacables:

Aspectos Positivos mas destacables:

Preocupaciones manifestadas por residente:
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Sugerencias para mejorar:

Firma Tutor

Nombre residente:

Tutor:

Fecha de entrevista 3:

Firma residente

Aspectos a comentar en la entrevista

Mejorable

Adecuado

Relacién con resto del equipo
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Progresion de sus habilidades

Interés y motivacion

Iniciativa

Comportamiento con pacientes

Aplicacién normas (puntualidad, normas de trabajo, etc)

Otros (ESPECIfICAN)......vvv et

Otros (ESPECIfiCar).......cuiee i

Aspectos Negativos mas destacables:

Aspectos Positivos maés destacables:

Preocupaciones manifestadas por residente:
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Sugerencias para mejorar:

Firma Tutor

Nombre residente:

Tutor:

Fecha de entrevista 4:

Firma residente

Aspectos a comentar en la entrevista

Mejorable

Adecuado

Relacién con resto del equipo

Progresion de sus habilidades

Interés y motivacién
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Iniciativa

Comportamiento con pacientes

Aplicacién normas (puntualidad, normas de trabajo, etc)

Otros (ESPECIfiCAr)... .. eeiet e

Otros (ESPECIfICAN).....uviri s e e e e

Aspectos Negativos mas destacables:

Aspectos Positivos més destacables:

Preocupaciones manifestadas por residente:

Sugerencias para mejorar:
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Firma Tutor

Firma residente
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Nombre residente:

Tutor:

Fecha de entrevista 5:

Aspectos a comentar en la entrevista

Mejorable

Adecuado

Relacion con resto del equipo

Progresion de sus habilidades

Interés y motivacién

Iniciativa

Comportamiento con pacientes

Aplicacién normas (puntualidad, normas de trabajo, etc)

Otros (ESPECIfiCAr)... .. eeiet e

Otros (ESPECIfICAN).....uviriee e e e e
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Aspectos Negativos mas destacables:

Aspectos Positivos més destacables:

Preocupaciones manifestadas por residente:

Sugerencias para mejorar:

Firma Tutor

Firma residente
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Nombre residente:

Tutor:

Fecha de entrevista 6:

Aspectos a comentar en la entrevista

Mejorable

Adecuado

Relacion con resto del equipo

Progresion de sus habilidades

Interés y motivacién

Iniciativa

Comportamiento con pacientes

Aplicacién normas (puntualidad, normas de trabajo, etc)

Otros (ESPECIfICAN)......uie e,

Otros (ESPECIfICAN).....uviriee e e e e
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Aspectos Negativos mas destacables:

Aspectos Positivos més destacables:

Preocupaciones manifestadas por residente:

Sugerencias para mejorar:

Firma Tutor

Nombre residente:

Firma residente

44



Tutor:

Fecha de entrevista 7:

Aspectos a comentar en la entrevista

Mejorable

Adecuado

Relacion con resto del equipo

Progresion de sus habilidades

Interés y motivacion

Iniciativa

Comportamiento con pacientes

Aplicacién normas (puntualidad, normas de trabajo, etc)

Otros (ESPECIfiCAr)... .. eeiet e

Otros (ESPECIfICAN).....uviri e e e e e e

Aspectos Negativos mas destacables:
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Aspectos Positivos més destacables:

Preocupaciones manifestadas por residente:

Sugerencias para mejorar:

Firma Tutor

Nombre residente:

Firma residente
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Tutor:

Fecha de entrevista 8:

Aspectos a comentar en la entrevista

Mejorable

Adecuado

Relacion con resto del equipo

Progresion de sus habilidades

Interés y motivacién

Iniciativa

Comportamiento con pacientes

Aplicacién normas (puntualidad, normas de trabajo, etc)

Otros (ESPECIfICAN).....ueeit e

Otros (ESPECIfICAN).....virie e e e e

Aspectos Negativos mas destacables:
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Aspectos Positivos més destacables:

Preocupaciones manifestadas por residente:

Sugerencias para mejorar:

Firma Tutor

MEMORIA DE RESIDENTES
DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos

Firma residente

48



Especialidad

CURSOS REALIZADOS DURANTE EL ANO DE RESIDENCIA

Afo Residencia

Denominacién

ARfo

N° horas/créditos

Organismo organizador

ASISTENCIA A SESIONES HOSPITALARIAS

Tipo (General, Residentes)

Titulo

Dia
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ROTACIONES

Tipo (HGCR, Externa)

Servicio (Definir hospital en caso de ser externa)

Mes

RESULTADOS EN INVESTIGACION
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1. Publicaciones en revistas médicas (consignar conforme a las normas de Vancouver)

2. Comunicaciones a Congresos / Jornadas médicas

3. Premios y becas de investigacion concedidas

OTROS MERITOS:

Informética, idiomas, pertenencia a sociedades cientificas, participacién en comisiones hospitalarias, etc.
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RESUMEN DE ACTIVIDADES A REALIZAR DURANTE LA RESIDENCIA

ACTIVIDAD R1 R2 REGISTRO

Apartado Cuantitativo Tabla Actividades minimas que realizar (LR)
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Coordinacion Seminario 1 Memoria Actividades (MA)

Impartir Sesién Residentes MA vy Registro en LR

Impartir Sesién General Enfermeria 1 MA y Registro en LR

Incidente Critico Hospitalizacién/AP 2 LR

Incidente Critico Hospitalizacion/AP 2 LR

Revision H2 para Self Audit 10

Redactar Self-Audit LR (Diciembre)

Tutorias

Casos Clinicos LR

Protocolo Investigacion (Presentacion al CEIC)

Presentacion de Resultados Investigacion 1 MA

Entregar a Unidad Docente Evaluacion Rotatorios A . Ficha de Evaluacion Rotatorios

Asistencia a MA (Determinadas por la UD como Obligatorias)
Cursos/Seminarios/Sesiones/Jornadas/etc.. 100% 100%

Asistencia a MA (Determinadas por la UD como Recomendadas)
Cursos/Seminarios/Sesiones/Jornadas/etc.. 85% 85%

LR (Libro del Residente); MA (Memoria de Actividades); UD (Unidad Docente)
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