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	UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL DE SALUD MENTAL

(UDM-SM) DE LA REGIÓN DE MURCIA

Subdirección General de Salud Mental y Asistencia Psiquiátrica

C/ Lorca, nº 58. 30120-El Palmar

Murcia (España)

Tfno-fax: 968-36 58 12
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Documento FE-E-05: Evaluación del periodo de rotación por parte del residente
Nombre...........................................................................................................NIF.................................

Especialidad (*)............................................................................Año Residencia (*).............................

Unidad Asistencial por la que rotó (*)......................................................................................................

Periodo de rotación evaluado (*).............................................................................................................

Nombre del tutor/a (*)..............................................................................................................................

Nombre del Colaborador Docente (*)......................................................................................................

(*) Este campo es obligatorio rellenarlo

Recuerde que esta encuesta y sus resultados individuales son confidenciales. No olvide que los datos recogidos servirán para la valoración de los rotatorios, por lo que servirá par tomar decisiones encaminadas a la mejora de la docencia del residente. Valore de 1 a 4 los aspectos evaluados. Señale con una NA si no es aplicable.

1 = Muy en desacuerdo    2=En desacuerdo
    3= De acuerdo      4= Muy de acuerdo      NA=No aplicable 

	Aspectos a evaluar
	Valor

	1. El tiempo de permanencia en el servicio ha sido adecuado
	

	2. Las actividades asistenciales realizadas se corresponden con los objetivos de mi formación
	

	3. Los recursos que ha podido utilizar han sido adecuados a su formación
	

	4. La dedicación y supervisión recibida durante la rotación por su colaborador docente ha sido adecuada 
	

	5. El manejo clínico del paciente en este rotatorio ha sido adecuado
	

	6. He recibido la ayuda adecuada por parte del personal del servicio
	

	7. Las actividades formativas del servicio han sido conforme a las expectativas
	

	8. La integración en la dinámica del servicio, me ha resultado muy sencilla
	

	9. Mis expectativas como residente en formación se han cumplido 
	

	10. Valore de forma global el interés que para Vd. ha tenido esta rotación
	




Escriba en el dorso si desea hacer algún comentario

__________a_____de_____________________de 20__


Firma:
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