PRACTICA CLINICA 10, 10, IO (sefalar lo correcto)

CURSO ACADEMICO: 20........... /20............

PORTAFOLIOS ANUAL. Introduccién

ALUMNO INTERNO: ...oiiiiiii e e

ANO DE ESTUDIOS: 4°[ ] 50[ ] o[ ] (sefialarlo)

HOSPITAL: .

SENALAR TODAS LAS ROTACIONES QUE EL ALUMNO DEBERA REALIZAR
DURANTE EL CURSO:

Medicina []

Cirugia []

Traumatologia []
Pediatria [
Obstetricia/Ginecologia []
Psiquiatria []

Atencion Primaria [

Optativa []

Para llegar a ser un BUEN MEDICO resulta necesario aprender a tratar y prevenir la
enfermedad, pero sobre todo, ALIVIAR EL SUFRIMIENTO.

Solo alcanzard esta meta el alumno que se esfuerce en comprender al ENFERMO
y adquiera el habito y la sensibilidad necesarios para ayudarle como PERSONA que es.



“PRACTICA CLINICA. MEDICINA”

Objetivos

Los objetivos operacionales bésicos de la asignatura “Practica Clinica. Medicina”

son:

1- Garantizar estancias clinicas en horario continuado integrando al alumno de la
mejor manera posible en la experiencia practica de un grupo de clinicos para favorecer
su progresiva incorporacion a la vida clinica diaria de dicho grupo en régimen de
Alumno Interno (Al).

2- Incitar a la practica reflexiva y al autoaprendizaje utilizando un sistema de registro
unico, sencillo y compacto (Portafolio docente), que permitird obtener informacion (til
para conocer el progreso del alumno a lo largo de los cursos del Segundo Ciclo (4°, 5°

y 6°).

En este Plan de Rotacién Clinica se utiliza un Portafolio Docente que permite recoger de manera
sucinta y sistematizada las diferentes actividades clinicas desarrolladas por el alumno, las
evaluaciones de su aprendizaje (incluidas la autoevaluacion y las practicas de reflexion) y las
opiniones del alumno vertidas en forma de comentarios libres y mediante el relleno de
encuestas. El andlisis de los materiales presentados y elaborados por el alumno, junto con el
resultado de las evaluaciones, y el analisis de encuestas que les seran pasadas al final de los
periodos de rotacion, permitirdn conocer el nivel de competencia clinica adquirida por los

alumn

0s, asi como determinar la operatividad y calidad de nuestro Programa Docente.

Obijetivos docentes especificos Alumno Interno en Medicina

En la rotacion por Medicina, el alumno debera conseguir:

1-

2-

Aplicar sus conocimientos sobre la estructura y funcion del cuerpo humano, la
fisiopatologia y los conceptos psicoldgicos a la practica médica.

Al finalizar la rotacion, el alumno debe tener la habilidad clinica suficiente para realizar
historias clinicas completas de forma auténoma. Esto incluye la recogida de informacion
sobre los antecedentes personales laborales y de enfermedades, los antecedentes
familiares, la anamnesis por 6rganos y aparatos y del problema objeto de consulta, una
exploracion fisica completa y debe demostrar que usa con efectividad determinados
procedimientos clinicos y pruebas de laboratorio.

Al finalizar la rotacion, el alumno debe tener capacidad para reflexionar sobre los
problemas clinicos de los pacientes reales “de su despacho”, seleccionando signos —
sintomas - enfermedades que presentan y que deben ser objeto de autoaprendizaje
(hacer preguntas y buscar respuestas de forma auténoma). Esta capacidad le debe
permitir diagnosticar, manejar y prevenir problemas comunes de salud de individuos,
familias y comunidades. Interpretar hallazgos y formular planes de accion para
caracterizar el problema clinico y alcanzar un diagnostico.

Asimismo, debe adquirir habilidades de comunicacion verbales, no verbales y escritas y
ha de estar en condiciones de mostrar el trabajo realizado durante la rotacion por




Medicina de forma sintética por escrito en los correspondientes formularios incluidos en
los portafolios.

5- Al finalizar la rotacion deben mostrar avance en la realizacion de la entrevista, de la
exploracion del paciente, y en la elaboracion de un inicial juicio clinico o plan a seguir,
que seré evaluado de manera objetiva y estructurada con un MiniCEX .

6- Realizar asistencia a guardias en horario restringido (15 — 21 horas) (Guardias de
medicina en urgencias o en especialidades médicas)

7- Demostrar conocimiento y conducta que sean afines a los méas altos estandares de la
practica clinica incluyendo la compasion, el humanismo y acciones éticamente
responsables en todas las actuaciones clinicas.

8- Desarrollar y analizar las necesidades personales (aprendizaje, cuidado de la salud
fisica y mental) y disefiar un plan personal para el propio desarrollo profesional, logrando
un equilibrio adecuado entre la vida profesional y la personal.

9- Reconocer y ser capaz de trabajar eficazmente en diferentes contextos de atencion
médica para poder proporcionar un cuidado de calidad al paciente.

El Portafolio Docente representa el principal documento por el que sera calificado el alumno. Este
consta de:

1) HOJA DE IDENTIFICACION: Nombre del alumno, lugar de rotacion (Servicio, Seccion, Unidad),
fechas de las rotaciones, supervisor/res clinicos, y profesor responsable de que el alumno cumplimente la
hoja de Grado Final de Competencia Clinica, inserta en el Portafolio.

2) HISTORIAS CLINICAS. Se debe utilizar el Modelo oficial del Hospital. Se debe rellenar, como
minimo, la profesion, la anamnesis del problema objeto de consulta - ingreso, el interrogatorio por
érganos y aparatos, los antecedentes personales y familiares y la exploracién fisica, que debe ser
COMPLETA, mencionando también su normalidad. Estas historias deben estar manuscritas, con las
correcciones o modificaciones realizadas por el Al'y por el profesor sobre las mismas, y no debe figurar el
nombre completo del paciente. Estas historias NO DEBEN quedarse en la historia del paciente. Se
valorard el nimero y calidad de las mismas. No es necesario aportar informes escritos de los evolutivos
diarios de los pacientes.

Las historias clinicas manuscritas en el formato oficial del hospital serén introducidas en carpetillas de
plastico con agujeros laterales disponibles en el hospital. No obstante, y dependiendo del grado de
adherencia al portafolio, algunos alumnos acumularan otros materiales tales como evolutivos e informes
finales, u otros materiales indirectos (no exigidos formalmente, como folletos, fotografias, articulos de
revistas, recortes de prensa medica, fotocopias de textos, incluso disketes con videos, etc,), que
aportaran en una carpeta aparte que adjuntaran al Libreto oficial de portafolio en el momento de su
entrega al acabar la rotacion. Idealmente, en las carpetillas de plastico mencionadas.

3) REGISTROS POR PACIENTE (ver Anexo): Se trata de identificar los problemas que presenta el
paciente, y buscar respuestas al nivel de los conocimientos de cada Al. Puede hacerse sobre “pacientes
propios” (si hay “reparto de camas” por cada Al), de pacientes del “despacho”, de pacientes presentados
en sesion clinica (del despacho, del servicio, del hospital). Hay que leer atentamente las normas escritas
en el mismo. Dado que este tipo de documentacion de tipo reflexivo precisa de una actitud muy activa del
estudiante con la necesidad de ser expresada de forma analitica y sintética, esta ACTIVIDAD SERA MUY
VALORADA PARA LA CALIFICACION DE LAS PRACTICAS. Son bienvenidas, ademas, las
anotaciones breves sobre blsquedas de informacién relacionadas con el caso.

El Estudio Personal de textos o revistas (busquedas realizadas), que es esencial para desarrollar bien
esta actividad, se puede separar en dos categorias: A) Estudio realizado de manera electiva, bien



retrospectiva (repaso anatomia-fisiologia-metabolismo de un érgano-aparato), o prospectiva de textos o
apuntes para mejorar el conocimiento de las patologias que se contemplan en la rotacion (e.g. la
patologia médica del sistema nervioso, y B) Estudio en diversas fuentes motivado o inducido por la
realidad clinica vivida (e.g. estudio del tratamiento de la hipertension intracraneal tras haber historiado a
un paciente con un tumor intracraneal). Es muy importante conocer la actividad-iniciativa del alumno en
este apartado, que deberd estar reflejada por escrito con brevedad y honestidad, afiadiendo
inevitablemente un juicio reflexivo sobre la utilidad que otorga a esta tarea, y si aprendié a mejorarla por
si mismo 0 no, y en caso positivo, si le costd un gran esfuerzo, las limitaciones de tiempo, o las posible
colisiones de esta tarea con otras actividades docentes. En caso de limitarse a estudiar los apuntes de
clase, debe especificarse que ha sido asi y procurar justificar esa decision. Se esperan descripciones
favorables del aprendizaje en este apartado (aprender a estudiar o aprender a aprender por uno mismo) y
comentarios que puedan resultar sugestivos para otros.

4) MiniCEX. Evaluacion objetiva estructurada de la competencia del alumno. Evalla
competencias en anamnesis, exploracion fisica, comunicacion, profesionalismo, juicio clinico y
plan de manejo.

5) GUARDIAS DE MEDICINA. Asistencia obligatoria a Guardias (tipo de registro muy sintético: un
folio por rotacion: ES PRECISO REGISTRAR DIA, Y FIRMA Y NOMBRE LEGIBLE DEL MEDICO DE
GUARDIA), comentando la ubicacién (medicina-urgencia, especialidad médica), junto con breves
comentarios sobre actividades realizadas, incidentes relevantes ocurridos, juicios valorativos sobre la
organizacion y funcionamiento, etc. Comentarios reflexivos sobre algunas actividades. Especificar n®tipo
al que asisten. En Medicina, minimo de 2 guardias.

6) OTROS MATERIALES: Ver contenidos Portafolio

- Comentario Final de estilo libre, que es opcional aportar, pero que resulta de gran utilidad. Una de las
fuentes mas valiosas de informacion para “calibrar” lo que realmente pasa en un curriculum se deriva de
los comentarios libres que hacen los alumnos. Por ello es sumamente importante que el alumno la
redacte con mayor 0 menor extension.

Nota importante: No es archivable un “diario de acciones”. No es necesario ni conveniente
“escribir mucho” en el portafolio tipo apuntes (“todo lo que se dice; todo lo que se hace”). Sélo
seleccionar lo que es importante para el Al de 4° (saber hacer historias clinicas, e integrarse en
la tarea clinica diaria) [ACTIVIDAD CLINICA BASICA], lo que parece relevante por paciente
(problema clinico: Registro por Paciente) y preguntarse uno mismo que es lo que “no sabes”, y
saber buscar y encontrar respuestas (problema clinico: Registro por Paciente) [ACTIVIDAD
CLINICA REFLEXIVA Y DE AUTOAPRENDIZAJE], y someterse al examen de competencias
[MINICEX], asi como efectuar informes muy sintéticos del resto de actividades.



NORMAS BASICAS DE COMPORTAMIENTO DEL ALUMNO

- El alumno se comprometerqd a observar las normas de régimen
interno del Hospital, del Pabellbn Docente y las seguidas en los
diferentes Servicios clinicos a los que se incorpore.

- Colaborara con el personal administrativo del Pabellon Docente y
con todo el personal sanitario y administrativo del Hospital y seguira
sus orientaciones

- Guardara absoluta discrecion acerca de la informacién que pueda
conocer de los enfermos, que debe considerar secreto profesional. No
le esta permitido informar a familiares y amigos de los enfermos acerca
de los datos que conozca, debiendo remitir a quien los solicite al
personal médico del centro.

- No esta autorizado a firmar ningun tipo de documento de los
habitualmente utilizados en el hospital y no puede realizar ningun tipo
de indicacion terapéutica.

- Accedera a las &reas especiales del hospital (quir6fanos, UVI, sala
de exploraciones especializadas, etc) solo a requerimiento o por
indicacién de los profesores y médicos responsables de las mismas.

- Mostrara un respeto exquisito hacia el material e infraestructuras,
tanto del Pabellon Docente (Aula de Habilidades, Aula de Informatica,
Auditorios, Aulas de Clases, etc) como del Hospital, procurando hacer
un buen uso de los mismos. En ningln momento podra disponer para
uso personal de medicamentos o material hospitalario.

- Acudira al hospital provisto de bata blanca limpia, fonendoscopio
y otro material que sea de utilidad clinica, portando la tarjeta de
identificacion colocada de forma visible en la bata.

- Extremard el cuidado de su higiene personal y vestimenta. Tanto
en el Hospital como en el Pabellébn Docente esta prohibido fumar. En
cualquier caso, queremos recordar que el tabaco es claramente
perjudicial para la salud, y que un médico o estudiante de medicina
fumador es un pésimo ejemplo para los pacientes y la sociedad en
general.

- No deberéa levantar la voz y se comportara con suma correccién
tanto en el ambito hospitalario como en las aulas y dependencias
docentes.

- Cumplird estrictamente la normativa de préstamo de libros de la
Biblioteca.

- Debera comunicar al profesor cualquier problema que le surja en el
Hospital durante su aprendizaje en el medio clinico.

La inobservancia de las presentes normas podra conllevar una sancién,
gue puede alcanzar incluso a la incoacion de un expediente por parte del
Vicedecano.



TRABAJO INDIVIDUALIZADO DEL ALUMNO
EN CADA ROTACION

ALUMNO INTERNO: ... e

ANO DE ESTUDIOS: 4°[] s50[] 6°[] (sefialarlo)

HOSP I T AL L e

SENALAR UNICAMENTE LA ROTACION ACTUAL:
Medicina [

Cirugia []
Traumatologia []
Pediatria []
Obstetricia/Ginecologia []
Psiquiatria []

Atencion Primaria [

Optativa []

Periodo de rotaciéon: Desde.................. - PO



ANO DE ESTUDIOS: 4°0 5°0 6°00 (marcar lo correcto)

ESTANCIA EN: Medicina O Cirugia O Traumatologia O Pediatria O
Obstetricia/Ginecologia 0  Psiquiatria O  Atencion Primaria 0 Optativa 0  (marcar lo
correcto)

o (0 1 e 1N

DPTO/SERVICIO: ..o, Unidad (BN SU CAS0)....vvvirieieeeeiineaananne

CENTRO DE SALUD (BN SU CASO) v vu vttt ettt tet e aetane tet e aenne tet e eenae aen e eeneeessessenenees

PERIODO DE ROTACION: Desde..........cevvvunen. B e
RESPONSABLE INMEDIATO DEL ALUMNO (puesto docente):.............cc.uvueeveeivseerinnens

CUMPLIMENTAR POR EL ALUMNO

HISTORIAS CLINICAS

Utilizar las hojas de la historia clinica utilizadas en su hospital

Filiacion : Iniciales de nombre y apellidos del paciente (No poner el nombre y
apellidos del paciente). Edad, Sexo. Profesion/nes,

Fecha de ingreso o de primera consulta. Fecha de alta (en su caso)

Anamnesis: Enfermedad actual clara y secuencialmente relatada, apropiada a la edad
del paciente y a sus circunstancias. Antecedentes patoldgicos, personales y familiares
concretos.

Anamnesis por aparatos.

Al final de la anamnesis sefialar los datos de la misma que resultan mas significativos
para realizar el diagndstico diferencial.

Exploracién: Completa y sistematizada.

Diagnéstico diferencial sequn los datos obtenidos en la anamnesis y exploracion:
Enumerar los principales procesos compatibles con los datos de la anamnesis y
exploracion, destacando el o los diagndsticos méas probables.

Especificar los estudios complementarios que se piden (en su caso) para alcanzar el
diagndstico.

Estudios complementarios: Resultados de los estudios complementarios con una breve
interpretacion de cada uno de ellos.

Diagnostico

Pronostico: Probable evolucion de la enfermedad. Posibles riesgos.

Tratamiento: Plan terapéutico. Farmacos expresados como principios activos, ademas
de la denominacion del laboratorio farmacéutico, con sus correspondientes dosis.




ANO DE ESTUDIOS: 4°0 5°0 6°00 (marcar lo correcto)

ESTANCIA EN: Medicina O Cirugia O Traumatologia O Pediatria O
Obstetricia/Ginecologia 0  Psiquiatria O  Atencion Primaria 0 Optativa 0  (marcar lo
correcto)

o (0 1 e 1N

DPTO/SERVICIO: ..o, Unidad (BN SU CAS0)....vvvirieieeeeiineaananne

CENTRO DE SALUD (BN SU CASO) v vu vttt ettt tet e aetane tet e aenne tet e eenae aen e eeneeessessenenees

PERIODO DE ROTACION: Desde..........cevvvunen. B e
RESPONSABLE INMEDIATO DEL ALUMNO (puesto docente):.............cc.uvueeveeivseerinnens

REGISTROS

Incluyen la deteccion de los problemas principales que presentan los pacientes (listado
de problemas), los diagnosticos diferenciales que corresponden a cada problema, las
pruebas a realizar para llegar a decidir el diagndstico y las actuaciones terapéuticas
requeridas hasta el nivel que el estudiante sea capaz por si mismo. Descripcion de
libros, publicaciones u otros medios consultados para responder a sus “lagunas de
conocimiento” y expresar sintéticamente su resultado (ver anexo)



REGISTRO por PACIENTE (cara1)

Unidad funcional docente pregrado (UFDP) o Servicio:
Clasificacion del caso clinico (*): A B C Cama (planta-nimero): Fecha:

Nombre alumno:

Nombre del docente directamente responsable (especialista o residente):

Rellenar personalmente por el Al hasta el nivel gue cree gue domina

(Ver explicacion mas detallada al reverso de esta hoja)

PROBLEMAS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

METODOS DIAGNOSTICOS

TRATAMIENTO

Reflejar, en el reverso (cara 2), el tipo de busqueda de informacién y su resultado por parte del Al

AUTOAPRENDIZAJE: En relacién a este paciente sefialar los déficit detectados mas importantes a su juicio (1 6 2) en
conocimiento tedrico, en identificacion de problema, de manejo de la informacién, etc.:

(*) Clasificacion del caso clinico: A: Anamnesis y exploracion fisica propia; B: Anamnesis y exploracion
fisica conjunta con médico; C: Caso clinico expuesto por otras personas en la unidad, Servicio u hospital




REGISTRO por PACIENTE (cara 2)

MUY IMPORTANTE: SOLO REFLEJAR AQUELLO QUE EL ESTUDIANTE HAYA SIDO CAPAZ DE
EJECUTAR POR SI MISMO EN EL MOMENTO EN QUE ESTUDIA O CONOCE LOS PROBLEMAS
DEL PACIENTE. NO TRASLADAR A ESTE DOCUMENTO LA INFORMACION OBTENIDA TRAS LA
DISCUSION CON EL PROFESORADO. De ninguna forma es necesario que todos y cada uno de los
casos estén con toda la informacién en todas las columnas desde problemas hasta tratamiento; no es
necesario escribir todo lo que se dice ni todo lo que se hace (tipo apuntes): solo hay que seleccionar lo
gue parece (para el Al) relevante por paciente (problema clinico), preguntarse uno mismo que es lo que
no sabes y buscar respuestas (con ayudas del tutor, en libros, en revistas médicas, por busquedas en
internet)

Rellenar una hoja por cada paciente.

Se entiende por PROBLEMAS el (o los) signos y sintomas por los que el paciente acude a
solicitar asistencia médica y que son deducibles de la anamnesis, de la exploracién fisica y de los datos
complementarios méas elementales iniciales tanto si la clasificacion del caso clinico es A, B o C.

También pueden incluirse en PROBLEMAS aquellas patologias ya diagnosticadas que pudieran
ser relevantes como problemas clinicos independientes o en que pudieran tener relacion a los actuales.

En DIAGNOSTICO DIFERENCIAL pueden listarse las hipotesis diagndsticas que parecen que,
mas probablemente, pueden explicar esos problemas.

En METODOS DIAGNOSTICOS pueden describirse los procedimientos propuestos para
alcanzar el diagnéstico final y que, obviamente, depende del diagndstico diferencial previo.

En TRATAMIENTO pueden reflejarse sucintamente las normas de terapia propuestas como
tratamiento sintomatico, de soporte o empirico.

ESCRIBIR AQUI SINTETICAMENTE el tipo de blsqueda de informacion y su RESULTADO por parte
del Al ante los déficits detectados.




ANO DE ESTUDIOS: 4°0 5°0 6°0 (marcar lo correcto)

ESTANCIA EN : Medicina O Cirugia O Traumatologia O Pediatria O

Obstetricia/Ginecologia O  Psiquiatria O  Atencion Primaria O Optativa 0  (marcar lo
correcto)

o (0 1 e 1
DPTO/SERVICIO: ..., Unidad (BN SU CAS0).....vvveeriieineeeienineaananns
CENTRO DE SALUD (BN SU CASO) v vu vttt tettne aet e aetne tet e setane set e sen e sen e eenseeeasessenennes
PERIODO DE ROTACION: Desde...................... Bl e e

RESPONSABLE INMEDIATO DEL ALUMNO (puesto doCeNte):.........cc.evvureiriiniiiiniiinienen,

GUARDIAS

Se debe indicar dia y médico con el que se ha realizado la guardia que debe ademas
firmar su realizacion.

Referir de forma resumida los problemas que presentaban los pacientes atendidos
durante la guardia.

ANO DE ESTUDIOS: 4°0 5°0 6°0 (marcar lo correcto)



ESTANCIA EN: Medicina O Cirugia O Traumatologia O Pediatria O
Obstetricia/Ginecologia 0  Psiquiatria O  Atencion Primaria 0 Optativa 0  (marcar lo
correcto)

o (0 1 e 1

DPTO/SERVICIO: ..o, Unidad (BN SU CAS0)....vvverieineeeieiineaananne

CENTRO DE SALUD (B SU CASO) v vu vttt ettt tet e aetne tet e eetane set e senae sen e eeneeessessenennes

PERIODO DE ROTACION: Desde..........cevvvunen. B e
RESPONSABLE INMEDIATO DEL ALUMNO (puesto docente):.............cceuvueeveiieeseersnnens

COMENTARIOS DEL ALUMNO SOBRE LA ROTACION

Describir brevemente el trabajo que el alumno realiza de modo habitual en el Servicio.

Destacar los aspectos de la rotacion que han resultado méas positivos para la formacion del
alumno y la adquisicién de competencias. Comentar, en su caso, los aspectos negativos que a
juicio del alumno deberian modificarse y en qué sentido.

Afiadir las hojas en blanco que sean necesarias.

NO OLVIDAR ARCHIVAR TODOS ESTOS DOCUMENTOS: SERAN EVALUADOS Y SERVIRAN PARA LA
NOTA FINAL




Evaluacion del portafolio

La valoracion del portafolio presentado por cada alumno considerara cinco apartados: (1)
Aspectos Generales; (2) Historias Clinicas; (3) Registros por Pacientes; (4) MiniCex; (5)
Asistencia a Guardias.

Definicion de los apartados mencionados:

(1) Aspectos Generales. Incluye la asistencia al servicio, puntualidad, comportamiento en
el servicio, con el personal, pacientes y familiares, aspecto fisico y participacion en las
actividades del servicio.

(2) Historias Clinicas. En este apartado se considerara el nimero y calidad de las Historias
clinicas realizadas por el alumno. En este apartado se valorara la existencia de: datos de
filiacion del enfermo, edad, sexo, estado, profesion/es, fecha, motivo de consulta del
proceso actual, habitos personales, medicaciones, alergias, anamnesis por aparatos,
antecedentes personales, antecedentes familiares, exploracion fisica completa,
impresion diagndstica inicial y observaciones.

(3) Registros por pacientes. Incluyen la deteccion de los problemas principales que
presentan los pacientes (listado de problemas), los diagndsticos diferenciales que
corresponden a cada problema, las pruebas a realizar para llegar a decidir el diagnéstico
y las actuaciones terapéuticas requeridas hasta el nivel que el estudiante sea capaz por
si mismo. Descripcion de libros, publicaciones u otros medios consultados para
responder a sus “lagunas de conocimiento” y expresar sintéticamente su resultado (ver
Anexo).

(4) MiniCex. Sera valorado por el profesor que ve realizar al alumno una historia y
exploracion fisica. Con ello, el profesor podra valorar el aprendizaje alcanzado.

(5) Asistencia a Guardias.

Para valorar cada uno de estos apartados, los diez puntos de la nota que corresponden a
Medicina en la Asignatura de “Practica Clinica” se distribuyen de la siguiente manera:

1) Aspectos Generales: maximo 2 puntos;

2) Historias Clinicas: m&ximo 3 puntos;

3) Registros por Pacientes: maximo 3 puntos;
4) MiniCex: maximo 1 punto;

5) Asistencia a Guardias: méximo 1 punto.

Considerando que la forma de trabajar en los diferentes hospitales no es la misma
(p.e.: empleo de registros por pacientes), se propone que se tenga una cierta flexibilidad en la
puntuacion méxima de los apartados principales (aspectos generales, historias, registros,
miniCex, guardias), pero que esa flexibilidad o diferencia no supere 1 punto.

(1) Para valorar los “Aspectos Generales” y asignar el maximo de dos puntos, el
médico que se haya ocupado del alumno durante su rotacion por el servicio utilizara los
siguientes aspectos: (a) “Asiduidad y puntualidad en asistir al servicio”;  (b)
“Comportamiento en el servicio, con los pacientes y familiares” y (c) “Participacion e
integracion en el servicio”. La nota maxima que corresponde a cada unos de estos tres
apartados es: 0.5, 0.5y 1, respectivamente.



El apartado (A) “Asiduidad y puntualidad en asistir al servicio”, con una puntuacion maxima
de 0.5 puntos de los 10 de la asignatura, se valoraran de la siguiente forma:

0,5 puntos si el alumno asiste todos los dias, sin ninguna falta,

0,25 puntos, si falta de 1 a 3 dias con justificacion

0,12 puntos, si falta de 1 a 3 dias sin justificacion,

0,01 puntos si falta 4 0 5 dias.

Si falta mas de 5 dias, el portafolio no se valora y el alumno debera recuperar

las faltas para que pueda ser valorado y aprobar la asignatura.
La puntuacion obtenida por la asiduidad en la asistencia sera corregida segun su puntualidad
multiplicando la puntuacién alcanzada en asistencia por:

X 1, si es siempre puntual con un retraso maximo de 15 minutos

x 0,5, si llega con retraso algun dia aislado de entre 15y 30 minutos,

x 0,1, si los retrasos son frecuentes y de mas de 15 minutos.

El apartado (B) “Comportamiento en el servicio y con los pacientes y familiares”, con una
valoracion méxima de 0,5 puntos, se valorara siguiendo los siguientes criterios:
0,5 puntos, si el alumno tiene un comportamiento correcto y amable con el
personal del servicio, pacientes y familiares,
0,25 puntos, si mantiene un trato indiferente y distante, aunque correcto, con el
personal, pacientes o familiares.
0,01 puntos, si tiene un comportamiento incorrecto con el personal, pacientes o
familiares.
La puntuacion alcanzada en el anterior apartado se corregira en atencion al “aspecto fisico” con
el que acude al servicio multiplicandola por:
X 1, si su aspecto es correcto y aseado,
x 0,5, si no es muy inadecuado, pero se puede mejorar y
x 0.01, sies desaseado o desalifiado

La valoracién del apartado (C), “Participacion e integracion en el servicio”, con una
puntuacion maxima de 1 punto se hara segun los siguientes criterios:
1, cuando el alumno se integra plenamente y participa muy activamente en
todos los trabajos del servicio (visitas, sesiones, discusion y presentacion de
enfermos, etc.)
0,5, cuando el alumno tiene una buena integracion en el servicio y por sus
comentarios y respuestas demuestra interés y aprovechamiento,
0,3, cuando el alumno muestra escasa integracion en el servicio y por sus
comentarios y respuestas demuestra escaso interés y aprovechamiento,
0, cuando el alumno no se integra en las actividades del servicio y por sus
comentarios — cuando los hace— demuestra escaso interés y aprovechamiento.

(2) En relacion con las Historias Clinicas, con una puntuacion maxima de 3 puntos, el nimero
recomendado sera el de seis historias. Cada una de ellas seré calificada con un méximo de 0,5
puntos. La calidad de cada una de esas historias sera corregida multiplicando ese 0,5 puntos x1,
si es perfecta; x 0,8, si es buena (de notable); x 0,5, si es aceptable (de aprobado) o x 0,3 si es
mala, de suspenso. Si presenta mas de seis historias, cada una de ella se valorara de la misma
forma, pero la puntuacion final nunca podra superar los 3 puntos. Si presenta menos de seis, la
calificacion sera la suma de la corresponda de multiplicar 0,5 x coeficiente de calidad de cada
historia.




(3) Los Regqistros por Pacientes, con una puntuacion maxima de 3 puntos, se valorara de
forma similar. Cada registro se valora con 0,5 puntos. La calidad la determinamos multiplicando
ese 0,5 por 1, x0,8; x0,5 0 x0,3, segin que sea perfecta, buena, aceptable o deficiente,
respectivamente.

(4) El MiniCex, sera valorado entre 0 y 1 por el profesor encargado de la instruccion de los
alumnos.

(5) La Asistencia a Guardias (maximo, 1 punto) se valorara segin su ndmero (recomendable
dos guardias). A cada guardia le corresponde un maximo de 0,5 puntos, que seré corregida
segun las actividades que el alumno refiera en el portafolio. Es decir, se multiplicara, como
siempre, x1, x0,8, x0,50x 0,3.

CALIFICACION FINAL DEL CURSO

Se obtendrd a partir de las puntuaciones de todas las rotaciones del curso, de modo que el peso
de la puntuacion de cada rotacion dependera de la duracion de la misma. La nota final oscilara
entre 0y 10.

El proceso de calificacion seré realizado por una Comision de Profesores, en la que siempre
existird un Profesor de Patologia Médica y un Profesor de Patologia Quirurgica. Ademas, se
integraré en la Comision un Profesor de cada una de las restantes rotaciones que haya realizado
el alumno.



EVALUACION QUE REALIZA EL RESPONSABLE DEL ALUMNO

PRACTICA CLINICA 10, 110, 1O (sefialar lo correcto)

CURSO ACADEMICO: 20........... 120............

ANO DE ESTUDIOS: 4°0 5°0 6°0 (marcar lo correcto)

ESTANCIA EN: Medicina O Cirugia O Traumatologia O Pediatriad Obstetricia/Ginecologia
O Psiquiatriad Atencion Primariad Optativad (marcar lo correcto)

DPTO/SERVICIO: ..., Unidad (BN SU CAS0)......cvvvriieineeeenineananann
CENTRO DE SALUD (BN SU CAS0) 1. vttt eaetee et aenen e et aetee ttesanee e et aen s eeseeaareaeeneens

PERIODO DE ROTACION: Desde.........oevvvvunnn. TS
RESPONSABLE INMEDIATO DEL ALUMNO (puesto docente):................coeevecemerereneenenn.

(1) ASPECTOS GENERALES (Méaximo 1 punto)

A) ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD (maximo 0,5 puntos)

Asiste todos los dias, y con puntualidad 05
Falta de 1 a 5 dias con justificacion, y/o tiene algun retraso aislado 03
Falta de 1 a 5 dias sin justificacion y/o tiene algun retraso aislado 0.1
Falta mas de 5 dias y/o tiene retrasos reiterados de mas de 30 minutos 0,0

La puntuacion de 0 lleva implicita la exclusion de la valoracién del portafolio

B) COMPORTAMIENTO E INTEGRACION EN EL SERVICIO (méximo 0,5 puntos)

Comportamiento correcto con personal del servicio y familiares, asi como 0,5
integracion y participacion en todas las actividades del servicio

Trato indiferente con el personal, pacientes y familiares, pero demuestra interés 0,3
y aprovechamiento por las actividades del servicio

Trato indiferente con escasa integracion en el servicio (por sus comentarios y 0,1
respuestas demuestra escaso interés y aprovechamiento)

Comportamiento incorrecto con el personal, pacientes y familiares y/o no se ha 0,0
integrado en las actividades del servicio

La puntuacion de 0 lleva implicita la exclusion de la valoracién del portafolio

PUNTUACION TOTAL ASPECTOS GENERALES (A+B) = puntos



Historias Clinicas (maximo 3 puntos) | Cada Historia | Calidad de las H® Valor de cada historia
Historia 1 0,5 Historia 1

Historia 2 0,5 X 1si H* perfecta Historia 2

Historia 3 0,5 Historia 3

Historia 4 0,5 x 0,8 si historia Historia 4

Historia 5 0,5 buena (notable) Historia 5

Historia 6 0,5 x 0,5 si historia Historia 6

Historia 7 0,5 aceptable Historia 7

Historia 8 0,5 Historia 8

Historia 9 0,5 X 0,3 si historia Historia 9

Historia 10 05 deficiente Historia 10

Si presenta mas de 6 historias, cada una de ella se valorara de la misma forma, pero la puntuacion final nunca

podré superar los 3 puntos. Puntos Historias:
Si presenta menos de 6, la calificacion sera la suma que corresponda de multiplicar 0,5 x coeficiente de calidad

de cada historia

(3) REGISTROS, con una puntuacién maxima de 3 puntos

Registros (méximo 3 puntos) Cada registro | Calidad de los registros Valor de cada registro
Registro 1 0,5 Registro 1

Registro 2 0,5 x 1 registro perfecto Registro 2

Registro 3 0,5 Registro 3

Registro 4 0,5 Registro 4

Registro 5 0,5 x 0,8 registro bueno Registro 5

Registro 6 0,5 Registro 6

Registro 7 0,5 Registro 7

Registro 8 0,5 x 0,5 registro aceptable Registro 8

Registro 9 0,5 Registro 9

Registro 10 0,5 x 0,3 registro deficiente Registro 10

Si presenta mas de 6 registros, cada uno se valorara de la misma forma, pero la puntuacion final nunca podra

superar los 3 puntos. Puntos Registros:
Si presenta menos de 6, la calificacion sera la suma que corresponda de multiplicar 0,5 x coeficiente de calidad de

cada registro

(4) MINI-EJERCICIO DE EVALUACION CLINICA (Mini-Cex) (total 1 punto)
Serén valorados entre 0 y 1 por el profesor encargado de la instruccion de los alumnos

AREAS Por debajo de las | En el limite Alcanza las Supera las NS/NC
expectativas expectativas expectativas

Recogida de historia
Examen clinico
Comunicacion
Manejo clinico global

Puntuacion Mini-Cex:

(5) ASISTENCIA A GUARDIAS (méaximo 1 punto) se valorara segin su nimero
(recomendable dos guardias). A cada guardia le corresponde un maximo de 0,5 puntos, que sera

corregida segun las actividades que el alumno refiera en el portafolio. Es decir, se multiplicara X 1,
x0,8,x0,56x0,3.

PUNTUACION FINAL TOTAL = (1)+(2)+(3)+(4)+(5) = puntos



