MINISTERIO DE SALUD

GOBIERNO
DE RiO NEGRO

Planilla de seguimiento de rotacion — Septiembre 2014

Nombre y apellido del residente

Sede y Afio de cursada

Sede de Rotacion y Referente

Se integro al equipo de trabajo de la sede
rotante?

Muy Sactifactoriamente - Satisfactoriamente - En ocasiones — presento
dificultades

Participo de las actividades especificadas
en el plan de trabajo?

Siempre — Casi siempre — En ocasiones — Con dificultades

(Cumplié con las tareas acordadas con el

equipo receptor?.

Siempre — Casi siempre — En ocasiones — Con dificultades

Demostro predisposicion ante la tarea?

Siempre — Casi siempre — En ocasiones — Con dificultades

Demostré predisposicion para el trabajo
interdisciplinario

Siempre — Casi siempre — En ocasiones — Con dificultades

Cumplié con el horario y la asistencia
diaria?

Siempre — Casi siempre — En ocasiones — Con dificultades

El nivel de autonomia y responsabilidad
se condice con lo especificado en la
curricula de acuerdo al afio de cursada?

SI - Enocasiones - No




- Realizo tareas que no estaban
planificadas, y que resulten relevantes para
la formacion? (reuniones
interministeriales, articulaciones entre
organismos, etc)

Si. Cuales?

Cumplimento el plan de actividades
Dificultades en el cumplimiento de las actividades previstas

- Realizo la devoluciéon de su experiencia de
rotacion? jcon que modalidad?, ;A quienes?

Informe Escrito — Devolucion oral
Al equipo de trabajo — Al jefe del servicio — Al referente de la rotacion.

Relacion del residente con los usuarios del
servicio

Muy satisfactorio-satisfactoria-en ocasiones-presento dificultades

OBSERVACIONES GENERALES:

Firma y aclaracion




