Servicio Salud Magallanes

Depto. Subdirección Recursos Humanos                                                                                        

Médicos Cirujanos


ANTECEDENTES QUE ENTREGA EL PROFESIONAL FUNCIONARIO

Yo, D____________________________________________________ del establecimiento ___________________________ entrego los siguientes antecedentes relacionados con el proceso de acreditación de la ley N° 19.664:
1.- Área Técnica (deben estar en orden cronológico)
	1.-

	2.-

	3.-

	4.-

	5.-

	6.-

	7.-


2.- Área Clínica (deben estar en orden cronológico)
	1.-

	2.-

	3.-

	4.-

	5.-

	6.-

	7.-


3.- Área Organizacional (deben estar en orden cronológico)
	1.-

	2.-

	3.-

	4.-

	5.-

	6.-

	7.-


Fecha Recepción: ____/_____/2015  

Hora de recepción: ________________

FIRMA PROFESIONAL
________________________________

Funcionario que recibe _________________________________ 

Nota: Aquí debe detallarse el listado de los documentos que se entrega, como forma de respaldo de este proceso. En aquellos que sean copias del documento original, deberán ser refrendados por la Ministro de Fe (funcionaria depto. Recursos Humanos) 

I.- AREA TÉCNICA

FACTOR N º 1 CAPACITACION, PERFECCIONAMIENTO Y SUBESPECIALIZACION

1.1 CAPACITACIÓN 
· Las actividades de capacitación  se acreditarán mediante una relación cronológica y pormenorizada de éstas, realizadas por el profesional en el período objeto de evaluación, acompañada de las respectivas certificaciones. 
· Recuerde que las actividades de capacitación que se consideraran NO podrán tener una duración inferior a 20 horas pedagógicas ni superior a 160 horas cronológicas equivalente a 213 horas pedagógicas.
· Las actividades de Capacitación se acreditarán completando el formulario elaborado para tal efecto, el cual deberá ser visado y certificado por la jefa del Depto. De Capacitación y Formación, según corresponda, mediante una relación cronológica y pormenorizada de éstas, realizada por el profesional funcionario en el período objeto de evaluación, acompañada de las respectivas certificaciones
CERTIFICADO

D____________________________________________________, Jefa del depto. de capacitación del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene las siguientes actividades ejecutadas de Capacitación en el período objeto de acreditación, en el siguiente orden cronológico:

	Nombre del Curso
	Institución

Formadora
	Nº Hrs. pedagógicas
	Año
Efectuado
	Evaluación (se debe indicar Nota Concepto y/u otro medio)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


, de acuerdo a los registros que posee esta Unidad, y los antecedentes aportados por el profesional.
________________________

NOMBRE Y FIRMA DE JEFA CAPACITACION
PUNTA ARENAS, 

I.- AREA TÉCNICA

FACTOR N º 1 CAPACITACION, PERFECCIONAMIENTO Y SUBESPECIALIZACION

1.2 PERFECCIONAMIENTO

· Las actividades de Perfeccionamiento  se acreditarán mediante una relación cronológica y pormenorizada de éstas, realizadas por el profesional en el período objeto de evaluación, acompañada de las respectivas certificaciones. 
· Los programas de perfeccionamiento consistirán en actividades destinadas al desarrollo de competencias en áreas vinculadas al desempeño del profesional funcionario, de una duración NO inferior a 160 horas (213 horas pedagógicas) Ni superior a 1920 horas cronológicas (2560 horas pedagógicas) cada una.

CERTIFICADO

D____________________________________________________, Jefa del depto. de capacitación del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene las siguientes actividades de Perfeccionamiento en el período objeto de acreditación, en el siguiente orden cronológico:

	Nombre del Curso
	Institución

Formadora
	Nº Hrs. pedagógicas
	Año

Efectuado
	Evaluación (se debe indicar Nota Concepto y/u otro medio)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


, de acuerdo a los registros que posee esta Unidad, y los antecedentes aportados por el profesional.
________________________

NOMBRE Y FIRMA DE JEFA CAPACITACION

PUNTA ARENAS, 

I.- AREA TÉCNICA

FACTOR N º 1 CAPACITACION, PERFECCIONAMIENTO Y SUBESPECIALIZACION

1.3 Sub especialización o Especialización (por favor completar según corresponda)

Sub especialización o Especialización certificada por centro formadores
· Los programas de especialización no podrán tener en forma continua o por acumulación de periodos discontinuos, una duración inferior a un año ni superior a tres.

· Se debe adjuntar certificado otorgado por la universidad respectiva. Esta certificación también podrá ser emitida por otros centros formadores que otorguen la Subespecialización o por entidades certificadoras, tales como la Comisión Nacional de Certificación de Especialidades Medicas.

CERTIFICADO
D._______________________________________________Subdirector medico del establecimiento______________________, quien suscribe  certifica que D.,_____________________________________________profesional funcionario posee la especialidad/Subespecialidad de____________________________________, otorgada por ______________________________(indicar centro formador), la cual inicio en ____________(indicar día, mes, año) y termino en _______________(indicar día, mes, año). Se adjunta copia de certificado.
NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

Sub especialización o Especialización derivada de la experiencia

· Se considerará como Subespecialización o Especialidad derivada de la experiencia adquirida como resultado del ejercicio en el área de la subespecialidad respectiva, en virtud de un contrato de a lo menos 22 horas semanales durante un periodo mínimo de cuatro años continuos, hecho del que se dará cuenta mediante informe del Director del Servicio de Salud o Director de Hospital correspondiente.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Director de Servicio ____________________________

     Director Hospital _______________________________quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, _____________________________, ha efectuado la Especialidad o Subespecialidad (marcar lo que corresponde) de______________________durante un periodo de al menos _____ años ininterrumpidamente, (mínimo cuatro años) en virtud de un contrato de _____ hrs semanales (a lo menos deben ser 22 hrs. semanales).

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

I.- AREA TÉCNICA

FACTOR N º 2 LABOR DOCENTE Y DE INVESTIGACION REALIZADA
2.1 LABOR DOCENTE  
Se acreditará mediante una relación cronológica de las actividades docentes realizadas en el período objeto de la evaluación, en calidad de funcionario del Servicio de Salud. 
Las certificaciones de las labores docentes deberán Identificar las actividades realizadas indicándose si se trata de seminarios, clases, charlas en reuniones clínicas, puestas al día, actualizaciones de normativas clínicas, tutorías de alumnos externos ya sea universitarios u otros; Institución donde se realizo; Fecha de realización; Duración (horas).
En caso de acreditar horas docentes correspondientes a tutorías de alumnos  se deberá establecer la distribución de la jornada semanal de acuerdo a las horas contratadas que dedica el profesional funcionario a esta docencia
CERTIFICADO
D____________________________________________________Jefa de Unidad/depto del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene las siguientes actividades ejecutadas de Labor Docente en el período objeto evaluación: (por favor completar en orden cronológico)
	TIPO DE DOCENCIA
	INSTITUCION DONDE SE REALIZÓ
	FECHAS ENTRE LAS QUE SE 

EFECTUÓ
	Nº HRS. PEDAGÓGICAS DE LA DOCENCIA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


, de acuerdo a los registros que posee esta Unidad.

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

I.- AREA TÉCNICA

FACTOR N º 2 LABOR DOCENTE Y DE INVESTIGACION REALIZADA
2.2 INVESTIGACION  
Se acreditará mediante una relación cronológica de las investigaciones realizadas en el período objeto de la evaluación en calidad de funcionario de un Servicio de Salud. En el caso de investigaciones clínicas o aplicadas, se identificarán éstas con precisión, indicándose además su importancia en el ámbito laboral, clínico, técnico u organizacional, con independencia del medio a través del que hayan sido difundidas y se demostrarán mediante la copia de las publicaciones o informes correspondientes.
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Jefa Unidad de Capacitación 


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________

D____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene las siguientes actividades ejecutadas de Investigación en el período objeto evaluación, en el siguiente orden cronológico:
	NOMBRE INVESTIGACIÓN
	INSTITUCION DONDE SE REALIZÓ
	FECHAS EN LAS QUE SE

EFECTUÓ
	ÁMBITO DE IMPORTANCIA

(laboral, clínico, técnico u Organizacional)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


, de acuerdo a los registros que posee esta Unidad.

En este factor, se debe adjuntar los informes o copia de las publicaciones correspondientes.

_____________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

I.- AREA TÉCNICA

FACTOR N º 3 RECONOCIMIENTO ACADEMICO
Se acreditará con la presentación de los reconocimientos formales que, en el ejercicio de tareas como docente, alumno o investigador haya recibido el profesional en el periodo a evaluar y se certificara, a través de diplomas, certificados, galvanos u otros emitidos por la autoridad respectiva. Los reconocimientos deberán ser nombrados es este formulario y se debe adjuntar los antecedentes correspondientes, los cuales deberán ser visados por la autoridad máxima del establecimiento que corresponde.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):

D_____________________________________________Director(a) del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene los siguientes Reconocimientos Académicos en el período objeto de evaluacion, en el siguiente orden cronológico:

	TIPO DE Reconocimiento
	LABORES QUE EFECTUABA CUANDO RECIBIÓ EL RECONOCIMIENTO

(docente, alumno o investigador)
	FECHA EN QUE LO

RECIBIÓ

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


, de acuerdo a los registros que posee esta Unidad.

En este factor, se debe adjuntar copia de los diplomas, certificados, galvanos u otros reconocimientos emitidos por la autoridad.

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS,

II.- AREA CLINICA
A.- DE LAS FUNCIONES DEL PROFESIONAL
CERTIFICADO

El presente Subdirector Médico del Establecimiento, Dr.(a) ____________________________________________________________________ del establecimiento ___________________________________ quien suscribe, certifica que el/la siguiente profesional funcionario ___________________________________________________, se ha desempeñado en las siguientes funciones asistenciales (Atención Abierta, Atención cerrada y/o Atención en procedimientos  y exámenes) durante el período objeto de evaluación: 
· ___________________________
· ___________________________

· ___________________________
En el caso de funciones administrativas o participación con dedicación exclusiva a comisiones y/o comités u otros, por más de seis meses, por favor indicar: (completar solo si el profesional funcionarios ha realizado funciones administrativas por mas de seis meses)
· ___________________________

· ___________________________

· ___________________________

Si el profesional funcionario desarrolla actividades administrativas favor completar la siguiente tabla:
	Tipo de Función

(Administrativa, comités, comisiones u otros)
	Fecha de comienzo de la función
	Tiempo que duró la función (en meses)
	Detalle de las labores y responsabilidades que tenía el profesional

	
	
	
	

	
	
	
	


EN CASO DE QUE EL PROFESIONAL FUNCIONARIO SE ENMARQUE EN EL NUMERAL II.1 “EVALUACION DE CASOS ESPECIALES”, SEGÚN BASES, ESPECIFICAR Nº DE SITUACION:

SITUACION Nº 

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS,

II.- AREA CLINICA
FACTOR N º 1 ATENCION ABIERTA

a) Aspectos Cuantitativos
Se evaluará de acuerdo al nivel de cumplimiento de la programación por año del profesional funcionario, como forma de valorar cada año del período objeto de acreditación.
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________

Dr.(a) ____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en la Atención Abierta con relación a lo programado, en los siguientes años del proceso de acreditación del profesional:
	Por Año a Acreditar 

(indicar años según corresponda Obligado o excelencia de acuerdo a lo establecido en bases)
	Unidad en que se desempeñó el profesional
	Nivel de Cumplimiento de Programación (en %)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


, de acuerdo a los registros que se posee, y lo señalado por la Unidad de ___________________, responsable del registro de la información del establecimiento.

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

II.- AREA CLINICA
FACTOR N º 1 ATENCION ABIERTA
b) Aspectos Cualitativos:
 b.1)  ÚLTIMA CALIFICACION EJECUTORIADA

Este formulario debe ser completado por la jefatura del Recursos Humanos de cada establecimiento.
CERTIFICADO
D. __________________________________________________, jefe de Recursos Humanos del establecimiento, quien suscribe, certifica que D.________________________________________________ profesional funcionario de este establecimiento registra como ultima calificación ejecutoriada____________puntos, ubicándose en Lista_______________, correspondiente a los años__________________.
NOMBRE Y FIRMA DE JEFATURA

PUNTA ARENAS, 

II.- AREA CLINICA

FACTOR N º 1 ATENCION ABIERTA
b) Aspectos Cualitativos:

b.2) EVALUACIÓN JEFE DIRECTO SOBRE LA CALIDAD DE LAS PRESTACIONES DEL PROFESIONAL

En relación con el aspecto cualitativo se medirá de acuerdo a informe, que consiste en una Apreciación del Jefe Directo, respecto de la Calidad de las atenciones otorgadas por el profesional durante el período objeto de acreditación. Para los fines de esta evaluación, se entenderá el concepto de Calidad como el grado de excelencia para entregar el servicio, que confiere la aptitud para satisfacer las necesidades establecidas e implícitas de los usuarios que requirieron del profesional funcionario.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo ___________________________________

Dr.(a) ________________________________________ del establecimiento __________________________quien suscribe, jefe directo del profesional funcionario ____________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, certifica que él/ella, actuó con el siguiente nivel de Calidad de sus servicios, en los años del proceso de acreditación del profesional:
(Se solicita al jefe directo que evalúe los años del período objeto de la acreditación del profesional, según criterio definido en las tablas siguientes, 

 Nivel de calidad del profesional (marcar una “X” )
	Nivel de Calidad
	Tipo de Apreciación 
	

	Calidad Alta
	Responde más de  lo esperado
	

	Calidad Media
	Responde a lo esperado
	

	Calidad Insuficiente
	Responde menos de  lo esperado
	


Comentarios del jefe directo para respaldar su decisión:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

II.- AREA CLINICA
FACTOR N º 2 ATENCION CERRADA

a) Aspectos Cuantitativos
Se evaluará de acuerdo al nivel de cumplimiento de la programación por año del profesional funcionario, como forma de valorar cada año del período objeto de acreditación.
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________

Dr.(a) ____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en la Atención Cerrada con relación a lo programado, en los siguientes años del proceso de acreditación del profesional:
	Por Año a Acreditar 

(indicar años según corresponda Obligado o excelencia de acuerdo a lo establecido en bases)
	Unidad en que se desempeñó el profesional
	Nivel de Cumplimiento de Programación (en %)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


, de acuerdo a los registros que se posee, y lo señalado por la Unidad de ___________________, responsable del registro de la información del establecimiento.

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

II.- AREA CLINICA
FACTOR N º 2 ATENCION CERRADA
b) Aspectos Cualitativos:

 b.1)  ULTIMA CALIFICACION EJECUTORIADA

Este formulario debe ser completado por la jefatura del Recursos Humanos de cada establecimiento.

CERTIFICADO
D. __________________________________________________, jefe de Recursos Humanos del establecimiento, quien suscribe, certifica que D.________________________________________________ profesional funcionario de este establecimiento registra como ultima calificación ejecutoriada____________puntos, ubicándose en Lista_______________, correspondiente a los años__________________.

NOMBRE Y FIRMA DE JEFATURA

PUNTA ARENAS, 

II.- AREA CLINICA

FACTOR N º 2 ATENCION CERRADA
b) Aspectos Cualitativos:

b.2) EVALUACIÓN JEFE DIRECTO SOBRE LA CALIDAD DE LAS PRESTACIONES DEL PROFESIONAL

En relación con el aspecto cualitativo se medirá de acuerdo a informe, que consiste en una Apreciación del Jefe Directo, respecto de la Calidad de las atenciones otorgadas por el profesional durante el período objeto de acreditación. Para los fines de esta evaluación, se entenderá el concepto de Calidad como el grado de excelencia para entregar el servicio, que confiere la aptitud para satisfacer las necesidades establecidas e implícitas de los usuarios que requirieron del profesional funcionario.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo ___________________________________

Dr.(a) ________________________________________ del establecimiento __________________________quien suscribe, jefe directo del profesional funcionario ____________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, certifica que él/ella, actuó con el siguiente nivel de Calidad de sus servicios, en los años del proceso de acreditación del profesional:
(Se solicita al jefe directo que evalúe los años del período objeto de la acreditación del profesional, según criterio definido en las tablas siguientes, 

 Nivel de calidad del profesional (marcar una “X” )
	Nivel de Calidad
	Tipo de Apreciación 
	

	Calidad Alta
	Responde más de  lo esperado
	

	Calidad Media
	Responde a lo esperado
	

	Calidad Insuficiente
	Responde menos de  lo esperado
	


Comentarios del jefe directo para respaldar su decisión:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

II.- AREA CLINICA

FACTOR N º 3 ATENCION EN PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES

a) Aspectos Cuantitativos
Se evaluará de acuerdo al nivel de cumplimiento de la programación por año del profesional funcionario, como forma de valorar cada año del período objeto de acreditación.
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________

Dr.(a) ____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en atención en procedimientos y exámenes con relación a lo programado, en los siguientes años del proceso de acreditación del profesional:
	Por Año a Acreditar 

(indicar años según corresponda Obligado o excelencia de acuerdo a lo establecido en bases)
	Unidad en que se desempeñó el profesional
	Nivel de Cumplimiento de Programación (en %)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


, de acuerdo a los registros que se posee, y lo señalado por la Unidad de ___________________, responsable del registro de la información del establecimiento.

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

II.- AREA CLINICA

FACTOR N º 3 ATENCION EN PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES
b) Aspectos Cualitativos:

 b.1)  ULTIMA CALIFICACION EJECUTORIADA

Este formulario debe ser completado por la jefatura del Recursos Humanos de cada establecimiento.

CERTIFICADO
D. __________________________________________________, jefe de Recursos Humanos del establecimiento, quien suscribe, certifica que D.________________________________________________ profesional funcionario de este establecimiento registra como ultima calificación ejecutoriada____________puntos, ubicándose en Lista_______________, correspondiente a los años__________________.

NOMBRE Y FIRMA DE JEFATURA

PUNTA ARENAS, 

II.- AREA CLINICA

FACTOR N º 3 ATENCION EN PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES
b) Aspectos Cualitativos:

b.2) EVALUACIÓN JEFE DIRECTO SOBRE LA CALIDAD DE LAS PRESTACIONES DEL PROFESIONAL

En relación con el aspecto cualitativo se medirá de acuerdo a informe, que consiste en una Apreciación del Jefe Directo, respecto de la Calidad de las atenciones otorgadas por el profesional durante el período objeto de acreditación. Para los fines de esta evaluación, se entenderá el concepto de Calidad como el grado de excelencia para entregar el servicio, que confiere la aptitud para satisfacer las necesidades establecidas e implícitas de los usuarios que requirieron del profesional funcionario.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo ___________________________________

Dr.(a) ________________________________________ del establecimiento __________________________quien suscribe, jefe directo del profesional funcionario ____________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, certifica que él/ella, actuó con el siguiente nivel de Calidad de sus servicios, en los años del proceso de acreditación del profesional:
(Se solicita al jefe directo que evalúe los años del período objeto de la acreditación del profesional, según criterio definido en las tablas siguientes, 

 Nivel de calidad del profesional (marcar una “X” )
	Nivel de Calidad
	Tipo de Apreciación 
	

	Calidad Alta
	Responde más de  lo esperado
	

	Calidad Media
	Responde a lo esperado
	

	Calidad Insuficiente
	Responde menos de  lo esperado
	


Comentarios del jefe directo para respaldar su decisión:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

II.- AREA CLINICA

FACTOR N º 4  ACTUACION EN SITUACIONES CRITICAS
Se acreditará mediante la relación cronológica de las acciones destacadas desarrolladas en el período en evaluación de situaciones imprevistas calificadas y valoradas por el jefe del Servicio Clínico o Unidad de Apoyo correspondiente.  

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo ___________________________________

Dr.(a) ____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, durante el período objeto de acreditación participó en las siguientes Situaciones Críticas (se recuerda ordenar cronológicamente):

	Fecha o período de la Situación
	Tipo de Situación Crítica (por favor detallar el tipo de situación y las actividades que realizó el profesional)

	
	

	
	

	
	


________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS,

III.- AREA ORGANIZACIONAL
FACTOR N º 1 RELACION DE CARGOS Y FUNCIONES  DE RESPONSABILIDAD EN EL PERIODO
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________

D____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene la siguiente Relación de los Cargos y Funciones de Responsabilidad Ejercidas en el período objeto de acreditación, en el siguiente orden cronológico:

	TIPO DE CARGO (subdirección jefatura, subjefatura, encargado)
	ESTABLECIMIENTO DONDE LAS REALIZO
	TIPO DE ESTABLECIMIENTO

(Hospital Alta, media, baja complejidad, Consultorio, CRS o CDT/ indicar)
	PERÍODO EN QUE EFECTUÓ FUNCIONES DE RESPONSABILIDAD
(Desde - Hasta)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


, de acuerdo a los registros que se posee.

Sus funciones de responsabilidad en ese período, fueron las siguientes:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

III.- AREA ORGANIZACIONAL
FACTOR N º 2 RELACION DE APORTES REALIZADOS
2.1 Valoración Aportes Individuales
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________

D____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene la siguiente Relación de Aportes individuales realizados en el período objeto de acreditación, en el siguiente orden cronológico:

	FECHA DEL APORTE
(indicar al menos mes y año)
	DESCRIPCIÓN DEL APORTE
	ÁMBITO

(clínico o administrativo)
	RESULTADOS OBSERVADOS

(evaluar el tipo de mejoría en la calidad o cantidad de los servicios proporcionados a la población usuaria)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


, de acuerdo a los registros que se posee.

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

III.- AREA ORGANIZACIONAL
FACTOR N º 2 RELACION DE APORTES REALIZADOS
2.2 Valoración Aportes Colectivos
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________

D____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene la siguiente Relación de Aportes Colectivos realizados en el período objeto de acreditación, en el siguiente orden cronológico:

	FECHA DEL APORTE (indicar al menos mes y año)
	DESCRIPCIÓN DEL APORTE
	ÁMBITO

(clínico o administrativo)
	RESULTADOS OBSERVADOS

(evaluar el tipo de mejoría en la calidad o cantidad de los servicios proporcionados a la población usuaria)
	NIVEL DE LA CONTRIBUCIÓN 

(Alta, Mediana o Bajo)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


, de acuerdo a los registros que se posee.

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

III.- AREA ORGANIZACIONAL

FACTOR N º 3 RECONOCIMIENTO INSTITUCIONALES
Se acreditará mediante la relación cronológica de los reconocimientos recibidos por el profesional en el período objeto de acreditación, ya sea por desempeño destacado, por labor en beneficio de la comunidad o de los funcionarios de su servicio, unidad o establecimiento. 
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opción):


     Subdirector Médico Establecimiento


     Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo ___________________________________

D____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene los siguientes Reconocimientos Institucionales en el período objeto de acreditación, en el siguiente orden cronológico:

	TIPO DE RECONOCIMENTO

	FECHA EN QUE

RECIBIÓ EL RECONOCIMIENTO (indicar día, mes y año)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


, de acuerdo a los registros que se posee.

En este factor, se debe adjuntar copia de los diplomas, certificados, galvanos u otros reconocimientos emitidos por la autoridad.

Nota: Se entenderá como Reconocimiento en Desempeño Destacado, como aquel que sea distinto de los reconocimientos institucionales efectuados por los motivos en que el profesional haya trabajado en beneficio de la comunidad o de los funcionarios de su servicio, unidad o establecimiento, o en aquellos casos en que haya participado de comités y/o comisiones.

________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

PUNTA ARENAS, 

2

