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NORMAS BASICAS DE COMPORTAMIENTO DEL ALUMNO

- El alumno se comprometera a observar las normas de régimen interno del Hospital y del
Centro a los que se incorpore.

- Colaborara con el personal sanitario y administrativo del Hospital o el Centro y seguird sus
orientaciones.

- Guardard absoluta discrecion acerca de la informacién que pueda conocer de los
enfermos, que debe considerar secreto profesional. No le estd permitido informar a
familiares y amigos de los enfermos acerca de los datos que conozca, debiendo remitir a
quien los solicite al Profesor/Colaborador de las Practicas.

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

- Mostrara un respeto exquisito hacia el material e infraestructuras, tanto del Hospital o
Centro, procurando hacer un buen uso de los mismos. En ningin momento podra
disponer para uso personal de medicamentos o material hospitalario.

- Acudird al hospital o centro provisto de bata blanca, limpia, calzado con suela limpia y
otro material que sea de utilidad clinica.

- Extremard el cuidado de su higiene personal y vestimenta. En el Hospital y en el Centro
estd prohibido fumar. En cualquier caso, queremos recordar que el tabaco es claramente
perjudicial para la salud, y que profesional de Ciencias de la Salud fumador es un pésimo
ejemplo para los pacientes y la sociedad en general.

- No deberd levantar la voz y se comportard con suma correccion tanto en el ambito
asistencial como en las aulas y dependencias docentes.

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

- Deberd comunicar al Profesor/Colaborador cualquier problema que le surja en el Hospital
o Centro, durante su aprendizaje en el medio clinico.

La inobservancia de las presentes normas podra conllevar una sancién, que puede alcanzar
incluso la comunicacién de la infraccidn a la Inspeccidon de Servicios de la Universidad
para que instruya el correspondiente expediente.



ROTACION CLINICA

TRABAJO INDIVIDUALIZADO DEL ESTUDIANTE EN CADA ROTACION

Periodo de rotacion: Desde......cc.cceerueervennn - F
DPTO/SERVICIO: ....c.ueurrereineereeresesussnesessessssssssssesesssssssssssssessessssssassssssssesas sasssssessesasssssassassassens
RESPONSABLE INMEDIATO DEL ALUMNO: ....ccccevververrennenssnnsnessessessssssssassssssssssessssssssassssssens

CUMPLIMENTAR POR EL ALUMNO

HISTORIAS CLINICAS ANONIMIZADAS

Utilizar las hojas de la historia clinica utilizadas en su Hospital/Centro/Unidad

e Cddigo de identificacidn del paciente (No poner el nombre y apellidos del paciente, ni DNI/NIE, ni direccion).
Edad, Sexo. Profesién/es

e Fecha de primera asistencia. Fecha de alta (en su caso)

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

e Anamnesis por aparatos. Datos remarcables

e Alfinal de la anamnesis sefialar los datos de la misma que resultan mas significativos.

e Valoracién antropométrica

e Identificacion de problemas.

e Anadlisis de la actividad.

e  Objetivos.

e Planificacién del Tratamiento: Individual y/o Grupal.

e Intervencion del dietista-nutricionista.

e Evaluacion y modificacion del entorno



ROTACION CLINICA

TRABAJO INDIVIDUALIZADO DEL ESTUDIANTE EN CADA ROTACION

Periodo de rotacion: Desde..........ccceerreueen - T
DPTO/SERVICIO: ....c.ueurrereineereeresesussnesessessssssssssesesssssssssssssessessssssassssssssesas sasssssessesasssssassassassens
RESPONSABLE INMEDIATO DEL ALUMNO: ....ccccevververrennenssnnsnessessessssssssassssssssssessssssssassssssens

REGISTROS
Incluyen la deteccién de los problemas/incidencias/interrupciones del Proceso de tratamiento que presentan los

pacientes, y buscar respuestas/soluciones 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.



REGISTRO por PACIENTE (cara 1)

Fecha:

Nombre alumno:

Rellenar personalmente por el Alumno/a hasta el nivel que cree que domina
(Ver explicacion mas detallada al reverso de esta hoja)

PROBLEMAS VALORACIONES TRATAMIENTO INFORMACION/CONSULTAS
DIETETICO PROPUESTO

AUTOAPRENDIZAIE : En relacidon a este paciente senalar los déficit detectados mas importantes a su
juicio(1 6 2) en conocimiento tedrico, en identificacion de problema, de manejo de la informacion, etc.:

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




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 LOSPROBLEMAS 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 informacion en todas las columnas desde problemas hasta

informacion/consulta; no es necesario escribir todo lo que se dice ni todo lo que se hace (tipo apuntes): solo hay que

seleccionar lo que parece (para el Alumno) relevante por paciente (problema clinico), prequntarse uno mismo que es

lo que no sabes y buscar respuestas (con ayudas del profesor/tutor, en libros, en revistas médicas, por busquedas en

internet)
Rellenar una hoja por cada paciente.

Se entiende por PROBLEMAS los que son deducibles de la historia dietética, de la Valoracion y de los datos
complementarios que aporta la Historia Clinica del paciente (patologias ya diagnosticadas que pudieran ser
relevantes o que pudieran interferir en el Tratamiento).

En METODOS DE VALORACION pueden describirse los test, escalas y distintos métodos de medida

En TRATAMIENTO NUTRICIONAI pueden reflejarse sucintamente los métodos y actividades propuestas como
tratamiento dietético y nutricional.

ESCRIBIR AQUI SINTETICAMENTE el tipo de busqueda de informacién y su RESULTADO por parte del Alumno/a ante
los déficits detectados.



MEMORIA

Extiéndete cuanto consideres necesario en el desarrollo de los puntos de esta memoria. Después de
elaborarla puedes entregarla a tu tutor para que la revise y evalle

1. Descripcidn de las caracteristicas del Departamento o Unidad dietética.
2. Descripcion de las actividades realizadas en las practicas
- Descripcidn del tipo de alteraciones nutricionales recibidas en el Departamento/Unidad.
- Descripcidn de las actividades realizadas en las practicas.
- Reuniones de equipo.
- Otras.
3. Elementos para la discusion:
- Aspectos éticos en la priactica clinica: confidencialidad.
- Descripcidn de las Valoraciones que se realizan en el Departamento/Unidad.
- Descripcién de los Tratamientos planificados.
- Utilizacion de medios de valoracién y/o guias.
- Planes terapéuticos.
- Evaluaciones y adaptaciones del entorno.
- Otros.
4, Conclusiones y/o reflexiones (grado de consecucién de los objetivos docentes y las expectativas previas:
qué he aprendido, qué me queda por aprender, etc.).
Propuestas / sugerencias de mejora.



ROTACION CLINICA

TRABAJO INDIVIDUALIZADO DEL ESTUDIANTE EN CADA ROTACION

ALUNMNOV/ A ...oeeeieeeeceseesesaeseesssesessesessssessssssesssssseesensssess st sesassessssssssess sassessss ssssesensssssssasanens
ANO DE ESTUDIOS: 4¢

HOSPITAL/CENTRO: ....ceeeeeuennernenesensnssstsnnssesessssssnsssssesess ssssas ssssesssssssens ssssessss sesessssssesssssesens
Periodo de rotacion: Desde............ccecuuueee. - O

DPTO/SERVICIO: ....cueveveruecceneeseneesesessssesessssesssnssssssessssssesssssnsssssensssessssssssssssassensssensssessnassssenss
RESPONSABLE INMEDIATO DEL ALUMNO: ......cooiuiiinicsintsassecssssscnssessseses s snssssesssensassens

CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS OPERATIVOS

Marcar las fechas de cumplimiento de cada objetivo operativo

OBIJETIVO FECHAS VISADO DEL PROFESOR

PUNTUACION

Haber realizado, con asesoramiento o supervision del
Profesor/Colaborador, al menos una Valoracién
antropomeétrica y nutricional.

Haber realizado con el Profesor/Colaborador el
comentario de al menos dos Historias Nutricionales
delimitando las particularidades de la valoracién y
planificacion del tratamiento.

Haber valorado con asesoramiento o supervision del
Profesor/Colaborador la adecuacién de nutricion
artificial (enteral, parenteral, suplementacién oral) en
el paciente.

Haber disefiado y realizado una dieta especifica.

Haber comunicado al paciente y a la familia un
comportamiento dietético al alta

Haber asistido a consultas externas y sesiones clinicas

PUNTUACION TOTAL OBJETIVOS OPERATIVOS (PTOO)

La consecucién de cada uno de los objetivos sera calificada con un maximo de 1 punto. Dicha puntuacidn
en cada objetivo podra ser corregida multiplicando ese 1 punto x1, si la realizaciéon o adquisicion de la
competencia es muy buena (de sobresaliente); x 0,8, si es buena (de notable); x 0,5, si es aceptable (de

aprobado) x 0,3 si es mala, nula (de suspenso).




HOJA DE EVALUACION CLINICA QUE REALIZA EL RESPONSABLE DEL ALUMNO

ANO DE ESTUDIOS: 42

ESTANCIA EN: DPTO/SERVICIO/UNIDAD: w...oeeeeeeeeeeeeeeeeeeees s eeeeeeeeeeeeseneans
PERIODO DE ROTACION: Desde.......ccove.. Bttt eee et

1. ASPECTOS GENERALES (Mdximo 1, 5 puntos)

A1 ASIDUIDAD EN ASISTIR A LAS PRACTICAS

Asiste todos los dias, sin ninguna falta 0,5
Falta de 1 a 3 dias, con justificacion 0,2
Falta de 1 a 3 dias, sin justificacidon 0,1
Falta 4 o 5 dias 0

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

valorado y aprobar la asignatura

alumno debera recuperar las faltas para que pueda ser

B1 COMPORTAMIENTO EN EL DEPARTAMENTO Y CON LOS

PACIENTES/FAMILIARES

Comportamiento correcto y amable con el
personal , pacientes y familiares

0,5

Trato indiferente y distante, aunque correcto con
el personal, pacientes y familiares

0,2

A2 PUNTUALIDAD

Siempre puntual con un retraso 1
maximo de 15 min.

Algun dia aislado de entre 15y 30 0,5
minutos

Retrasos frecuentes y de mas de 15 0,1
minutos

A= (A1xA2)=
[Maximo 0,5 puntos]

B2 APARIENCIA, ASPECTO FISICO

Correcto, aseado 1

Mejorable pero no muy adecuado 0,5

Desaseado, desalifiado 0,1

Comportamiento incorrecto con el personal,
pacientes y familiares

0

C. PARTICIPACION E INTEGRACION EN LA ACTIVIDAD

Se integra plenamente y participa muy
activamente en todas las actividades del
Departamento y el Centro.

0,5

Tiene buena integracidn, y por sus
comentarios y respuestas demuestra interés y
aprovechamiento

0,2

Muestra escasa integracidn, por sus
comentarios y respuestas demuestra escaso
interés y aprovechamiento.

B= (B1 x B2)=
[Maximo 0,5 puntos]

PUNTUACION TOTAL ASPECTOS GENERALES
[Mdximo 1,5 puntos]
(A+B+C )=

2. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS OPERATIVOS [Mdximo 2 puntos]:
Puntuacién Total Objetivos (PTOO) obtenida en la hoja de
seguimiento de objetivos operativos multiplicada por 0,33

PT00x 0,33=




(3) HISTORIAS CLINICAS: puntuacién maxima2 puntos

Historias Clinicas Cada Historia

Valor de cada historia

Historia 1 1

Historia 1

Historia 2 1

Historia 2

Puntos Historias

-Calidad de las Historias: x 1 si H? perfecta, x 0,8 si historia buena (notable), x 0,5 si historia aceptable

y x 0,3 si historia deficiente.

-Si presenta mds de 2 historias, cada una de ella se valorard de la misma forma, pero la puntuacion
final nunca podrd superar los 2 puntos.
-Si presenta solo 1 historia, la calificacién serd la que corresponda de multiplicar 1 x coeficiente de

calidad de cada historia.

(4) REGISTROS, con una puntuaciéon maxima de 2 puntos)

Registros (max. 2 puntos)

Cada registro

Valor de cada registro

Registrol 1

Registrol

1

Registro 2

Registro 2

Puntos Registros

Calidad de los registros: x 1 registro perfecto, x 0,8 registro bueno, x 0,5 registro aceptable y x 0,3

registro deficiente.

-Si presenta mds de 2 registros, cada uno se valorard de la misma forma, pero la puntuacion final

nunca podrd superar los 2 puntos.

-Si presenta solo 1 registro, la calificacién serd la que corresponda de multiplicar 1 x coeficiente de

calidad de cada registro.

(5) REDACCION DE UNA MEMORIA, con una puntuacién maxima de 2,5 puntos

APARTADO DE LA MEMORIA

PUNTUACION

APARTADO (0,5 punto

maximo)

DEL | CALIDAD DEL APARTADO

(x1,x0,8, x0,5, x0,3)

Descripcion de las caracteristicas
del Departamento/Unidad/Centro

Descripcion de las Disfunciones
trabajadas
Descripcion de  Objetivos  del
Tratamiento
Descripcion de las actividades
realizadas

Elementos para la discusion:
-conocimientos tedrico-practicos
-comunicacién

- relaciones paciente/familiares
-andlisis de los problemas

-toma de decisiones

-actitudes éticas

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION TOTAL DE LA PRACTICA = (1)+(2)+(3)+ (4)+(5)=
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GUIA PARA LA EVALUACION DEL PORTAFOLIO

La valoracidn del portafolio presentado por cada estudiante considerara seis apartados:
(1)Aspectos Generales;
(2) Cumplimiento de Objetivos Operativos;
(3) Historias Clinicas;
(4)Registros;
(5) Redaccion de una Memoria.
Definicion de los apartados mencionados:

(1) ASPECTOS GENERALES. Valoraciéon: maximo 1,5 puntos;

Incluye la asistencia al Hospital/Centro/Unidad, puntualidad, comportamiento en el Departamento de

Nutricién/dietética/endocrinologia/, con el personal, pacientes y familiares, aspecto fisico y

participacién en las actividades.

El profesor/tutor que se haya ocupado del alumno durante su practica utilizara los siguientes aspectos:
El apartado (A) “Asiduidad y puntualidad en asistir a las practicas”, con una puntuacion
madxima de 0.5 puntos de los 10 de la asignatura, se valoraran de la siguiente forma:

e 0,5 puntos si el alumno asiste todos los dias, sin ninguna falta,
e 0,2 puntos, si falta de 1 a 3 dias con justificacion
e 0,1 puntos, si falta de 1 a 3 dias sin justificacién,
e 0 puntos si falta 4 o 5 dias.
e Sifalta 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 puntuacién obtenida por la asiduidad en la asistencia sera corregida segun su puntualidad
multiplicando la puntuacion alcanzada en asistencia por:
o x1,siessiempre puntual con un retraso maximo de 15 minutos
o x0,5, sillega con retraso algun dia aislado de entre 15 y 30 minutos,
o x0,1, silos retrasos son frecuentes y de mas de 15 minutos.
El apartado (B) “Comportamiento en el Departamento y con los pacientes y familiares”, con
una valoracién maxima de 0,5 puntos, se valorara siguiendo los siguientes criterios:
e 0,5 puntos, si el alumno tiene un comportamiento correcto y amable con el
e personal del hospital o centro, pacientes y familiares,
e 0,2 puntos, si mantiene un trato indiferente y distante, aunque correcto, con el
personal, pacientes o familiares.
e 0 puntos, si tiene un comportamiento incorrecto con el personal, pacientes o
o familiares.
La puntuacion alcanzada en el anterior apartado se corregird en atencién a
con el que acude al servicio multiplicandola por:
o X1, sisuaspecto es correcto y aseado,
o x0,5, si no es muy inadecuado, pero se puede mejorar y
o x0,1, si es desaseado o desalifiado
La valoracion del apartado (C), “Participacion e integracion en la actividad”, con una
puntuacion maxima de 0,5 puntos se hara segun los siguientes criterios:
e 0,5, cuando el alumno se integra plenamente y participa muy activamente en todas las
actividades de la practica,
e 0,2, cuando el alumno tiene una buena integracién en la practica y por sus
comentarios y respuestas demuestra interés y aprovechamiento,
e 0,1 cuando el alumno muestra escasa integracién en la practica y por sus comentarios
y respuestas demuestra escaso interés y aprovechamiento,
e 0, cuando el alumno no se integra en las actividades de la practica y por sus
comentarios — cuando los hace— demuestra escaso interés y aprovechamiento.

|ll

aspecto fisico”
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(2) CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS OPERATIVOS. Maximo 2 puntos;
En este apartado se considerara el visado de los objetivos operativos por el Profesor/Colaborador,
qgue confirman su realizaciéon o adquisicion de las competencias.
En relacion con el Cumplimiento de objetivos operativos la consecucién de cada uno de los
objetivos sera calificada con un maximo de 1 punto. Dicha puntuacién en cada objetivo podra ser
corregida multiplicando.
o X1, silarealizacién o adquisicion de la competencia es muy buena (de sobresaliente);
o x0,8,siesbuena (de notable);
o x0,5,siesaceptable (de aprobado)
o x0,3siesmala
o nula (de suspenso).
El valor final de este apartado (2) “cumplimiento de los objetivos operativos” se obtendra
multiplicando el valor final (PTOO) x 0,33

(3) HISTORIAS CLINICAS: puntuacién maxima 2 puntos
Calidad de las Historias:

o X 1sihistoria perfecta,

o x 0,8 si historia buena (notable),

o x0,5sihistoria aceptable

o x 0,3 si historia deficiente
-Si presenta mas de 2 historias, cada una de ella se valorara de la misma forma, pero la puntuacion
final nunca podra superar los 2 puntos.
- Si presenta solo 1, la calificacion sera la que corresponda de multiplicar 1 x coeficiente de calidad de
cada historia.

(4) REGISTROS con una puntuacion maxima de 2 puntos
Calidad de los registros:

o x1registro perfecto,

o x0,8 registro bueno,

o x0,5registro aceptable

o x0,3 registro deficiente
-Si presenta mds de 2 registros, cada uno se valorara de la misma forma, pero la puntuacién final
nunca podra superar los 2 puntos.
-Si presenta solo 1, la calificacion sera la suma que corresponda de multiplicar 1 x coeficiente de
calidad de cada registro.

(5)REDACCION DE UNA MEMORIA CLINICA: maximo 2,5 puntos.

La Redaccion de una memoria, con una puntuacién maxima de 2,5 puntos, se valorard con la
redaccién de los cinco apartados, cada uno con 0.5 punto. La calidad de cada apartado se calificara
multiplicando 1 por 1, x 0,8; x 0,5 o x 0,3, seglin sea muy buena, buena, aceptable o deficiente,
respectivamente.
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ROTACION COCINA (Nutricion Hospitalaria)
Aspectos a valorar por el alumno:

ASPECTOS TECNOLOGICOS (maxima longitud del informe 3 paginas)

1. Organizacién y estructura de la cocina:

e Dibujar el plano de distribucidn de las distintas zonas.

e  (Qué sistema o sistemas de produccidn se siguen?.

e Descripcién de los equipos e instalaciones. Condiciones especificas.

e Aspectos relacionados con el personal: categorias, formacion y organizacién.

e Organizacién del trabajo: seleccion de menus, numero de elaboraciones vy

planificacién de la produccion.

2. Recepcidn y control de los géneros: tipos de géneros y controles que se realizan.
3. Almacenamiento de los géneros: instalaciones, tipos, condiciones, sistema FIFO.
4. Operaciones de preparacion: tipos y condiciones segun los géneros.
5. ¢Qué técnicas culinarias se realizan? Condiciones, equipos y alimentos a los que se aplican.
6. Control de las condiciones del proceso (temperatura/tiempo, volumen de medio de coccidn,
etc.)
7. Acabado vy distribucién: condiciones de servicio o conservacién de las elaboraciones, control
de la temperatura, calidad de los productos, vida util.
8. Dibujar los diagramas de flujo de las elaboraciones que componen uno de los menus que se
preparan en la cocina (escoger sélo un menu). Describir cada una de las operaciones que los
integran.

ASPECTOS HIGIENICO-SANITARIOS

Los alumnos deberan aplicar la Guia de Buenas Pricticas Higiénico-Sanitarias en Restauracion
Colectiva. Esta Guia se encuentra enmarcada en los objetivos del programa de Autocontrol de
Calidad en Restauracion Colectiva.

Para ello deberan anotar que se cumple el principio de marcha adelante, (de sucio a limpio,
para evitar la contaminacion cruzada) de las instalaciones con las diferentes Zonas de las que
dispone el establecimiento de Restauracion Colectiva y en cada una de ellas anotar las
condiciones higiénico-sanitarias de:
1. Materiales de suelo, inclinacion del suelo.
. Materiales de las paredes, angulos entre paredes y paredes y techo.
. Materiales de los techos
. Ventanas y Puertas (con rejillas o mallas)
. Tipo de iluminacién y ventilacion
. Descripcién de los lavamanos y nimero de lavamanos
. Descripcién de los cubos de basura y situacién de los mismos.
. Condiciones de almacenamiento y estiba de los alimentos
. Situacidn de los servicios higiénicos.
10. Situacion de los vestuarios, taquillas, etc.
11. Situacién de los almacenes de limpieza,

O oo NOULL B WN

Asimismo también anotaran y describiran los aspectos Higiénico-sanitarios del personal y los
habitos de los manipuladores
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1. Ropa de trabajo, gorros, guantes

2. Lavado de manos

3. Utilizacion de utillaje diferente en zonas de alimentos crudos/cocinados

4. Zonas de manipulacidn y preparacion de alimentos: no se come, fuma, etc.

5. Relacidn actualizada del personal, certificados de formacidn, registros de incidencias y
medidas correctoras: notificaciones del personal afectado de enfermedades de transmision
alimentaria.

También se controlara si existe un Programa de Limpieza y Desinfeccion y en su caso deberd
detallar los productos de limpieza utilizados, la frecuencia de la limpieza y desinfeccién y la eficacia
del programa. El control de plagas, debera detallar el Programa de vigilancia y de tratamiento o
control. Asimismo para garantizar el origen y la seguridad sanitaria de las materias primas,
ingredientes y de los materiales en contacto con los alimentos el alumno observara si existe un
Control de Proveedores, donde se describan los Proveedores homologados (listado de
proveedores) y las especificaciones de compra.

Finalmente también se realizara un control de la trazabilidad. Posteriormente, aplicara el Andlisis
de Peligros y Puntos de Control Critico en Restauracién Colectiva. Para establecer las diferentes
etapas por las que pasa el alimento y determinar en cuales de ellas existe un alto riesgo de
contaminacion del alimento, el alumno realizard un Diagrama de flujo del establecimiento de
Restauracion Colectiva y elaborara también un Cuadro de Gestién del APPCC.

En cada una de las fases describira los peligros, los PCC, los limites criticos, asi como las medidas

preventivas, de vigilancia y correctoras en caso de incidencias, tal como se muestra en la siguiente
Tabla:
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ROTACION COCINA (Nutricion Hospitalaria)

ANO DE ESTUDIOS: 42
ESTANCIA EN: DPTO/SERVICIO/UNIDAD: ..ot eeeeeeeeerseesevessesenesen
PERIODO DE ROTACION: Desde.......cocoveen.. ettt eee et

CUADRO DE GESTION DEL APPCC
1. Descripcidn del producto:
2. Diagrama de flujo: Esquema grafico de todas las operaciones a que se somete el alimento,
desde la recepcidn de las materias primas e ingredientes, al procesado o tratamiento, el
envasado, la distribucidn y el uso por los consumidores.
3. Enumerar (ejemplo):

FASE PELIGRO | LIMITE PCC MEDIDAS MEDIDAS DE MEDIDAS
CRITICO PREVENTIVA | VIGILANCIA CORRECTORAS
S

Recepcién de
materia prima

Almacenamiento y
conservacion

Preparacién

Conservacion de
alimentos que no
van a ser cocinados

Cocinado

Mantenimiento de
los alimentos
cocinados

Enfriamiento de los
alimentos
cocinados

Manipulacion de
los alimentos
cocinados

Recalentamiento

4. Finalmente el alumno realizara la Verificacidn in situ del Diagrama de Flujo. Para ello deberd
cotejar el diagrama de flujo con la operacién de elaboracidn en todas sus etapas y enmendarlo
cuando proceda.
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ROTACION LABORATORIO

ANO DE ESTUDIOS: 42
ESTANCIA EN: DPTO/SERVICIO/UNIDAD: «..eeeeeeeeeeeeeeeevreeereeeeeeesesenesenes
PERIODO DE ROTACION: Desde.......ccoven.. ettt ettt

INFORMACION SOBRE LA MEMORIA
El objetivo general es que los estudiantes adquieran la formacion basica para la actividad
investigadora, siendo capaces de formular hipdtesis y recoger e interpretar la informacién para la
resolucién de problemas siguiendo el método cientifico.

Para la elaboracion de la memoria se seguird un modelo de_.CUADERNO DE LABORATORI , DONDE SE
RECOJAN LAS ACTIVIDADES REALIZADAS, DESCRIPCION DE LOS METODOS Y RESULTADOS OBTENIDOS
TANTO SI SON POSITIVOS COMO NEGATIVOS . TAMANO MAXIMO 5 PAGINAS
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