[image: image1.png]Servicio

Murciano

de Salud



[image: image2.png]


Documento FE- T-01: Solicitud acreditación / reacreditación de Tutor
D/ña_________________________________________________________,con DNI:_________________ EMAIL:_____________________________________________________, TLF:___________________en posesión (o en tramites) del Título de Especialista en Psiquiatría, Psicología Clínica y/o Enfermería de Salud Mental (subrayar), y con __________años en ejercicio activo y ________años en el siguiente Centro acreditado para la docencia y perteneciente a la Subdirección General de Salud Mental:________________

_______________________________________________________________________, de la Gerencia de área nº_____solicita la acreditación como Tutor de: MIR de Psiquiatría / PIR / Enfermería de Salud Mental (subrayar). 

Entre las funciones que implica esta acreditación se incluyen las siguientes: 

1. Planificación, gestión, supervisión y evaluación directa y continuada de todo el proceso de  la realización de los programas señalados a los especialistas en formación a su cargo y el control de su actividad asistencial. Proponiendo, si procede, medidas de mejora y favoreciendo el autoaprendizaje, la asunción progresiva de responsabilidades y la capacidad investigadora del residente. facilitando que cada residente asuma responsabilidades clínicas de forma progresiva en función de su nivel de conocimientos y experiencia.

2. Mantenimiento de contacto continuo y estructurado con el residente con realización de un mínimo de 4 entrevistas formativas/año Tutor residente de carácter pactado y estructurado. Se registraran en el libro del residente y en el informe correspondiente (anexo IV).

3. Mantenimiento de entrevistas periódicas con los colaboradores docentes y otros profesionales implicados con la formación el residente.

4. Supervisión  de residentes de primer año de presencia física y decreciente a partir del segundo año de formación.

5. Elaboración de informe anual y final como instrumento básico para la valoración del progreso anual del residente.

6. Participación activa en las actividades docentes organizadas por su centro asistencial o por la UDM-SM, así como en los encuentros con otros Tutores de otros dispositivos acreditados.

7. Participación en la elaboración de los programas específicos de formación de su centro de referencia

8. Fomentar la participación del residente en las actividades docentes e investigadoras de su centro.

9. Participación en la evaluación continuada de los Especialistas en formación.

10. Participación en la elaboración de una Memoria Anual de las actividades docentes del centro. La Memoria, una vez visada por el Jefe de la Unidad, se remitirá a la Comisión de Docencia.

11. Participación activa en los procesos de autoevaluación personal y del centro según el procedimiento que se establezca desde la Comisión de Docencia Multiprofesional.

12. Aceptación de la participación de los residentes en el proceso de evaluación, según establezca las CDM de Salud Mental.

13. Compromiso en la docencia especializada que lleva implícito la disponibilidad en las funciones del colaborador docente de especialidades diferentes a la propia de cada Tutor.

14. Compromiso de facilitar a la UDM-SM la documentación necesaria para la correspondiente acreditación, en los plazos establecidos por la misma.

En Murcia, a _________ de _________________ de ________

VºBº Vocal Subcomisión

VºBº Coordinador

Firma del solicitante: 

(correspondiente)

y/o Responsable Programa 





y/o Jefe de Servicio.

UDM-SM 
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