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	SERVICIO   SALUD   ACONCAGUA

SUBDIRECCION  DE  LAS  PERSONAS

DEPTO. DESARROLLO DE PERSONAS

FORMACIÓN DE ESPECIALISTAS Y RAD /




RESUMEN DE ANTECEDENTES PRESENTADOS AÑO 2018
Nombre del Postulante: ________________________________

	Uso del Postulante
	Uso exclusivo de la Comisión de Evaluación

	Nº de Documentos Enviados
	RUBROS
	Pje. Máximo por Rubro
	Puntaje Obtenido

	
	1. Calificación Médica Nacional
	34.00
	
	
	
	

	
	2.- Ayudante de Alumno


	2.00
	
	
	
	

	
	3. Trabajos Científicos


	2.00
	
	
	
	

	
	4. Práctica de Atención Abierta
	2.00
	
	
	
	

	
	5. Funciones Asistenciales


	10.00
	
	
	
	

	
	6. Capacitación


	10.00
	
	
	
	

	
	7. Entrevista Personal


	40.00
	
	
	
	

	PUNTAJE FINAL


	
	
	
	


OBSERVACIONES (Uso exclusivo Comisión):

Rubro 1:______________________________________________________________

Rubro 2:______________________________________________________________

Rubro 3:______________________________________________________________

Rubro 4:______________________________________________________________

Rubro 5:______________________________________________________________

Rubro 6:______________________________________________________________

ANEXO I

CRONOGRAMA DE PROCESO DE POSTULACIÓN “PROCESO DE SELECCIÓN DE MÉDICOS CIRUJANOS EGRESADOS ENTRE EL 1° DE FEBRERO DE 2013 Y 30 DE ABRIL DE 2018, PARA EL INGRESO A LA ETAPA DE DESTINACIÓN Y FORMACIÓN AÑO 2018, POR EL ARTICULO 8° DE LA LEY N° 19.664 DEL SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA

	ACTIVIDAD
	FECHA

	PUBLICACIÓN AVISO
	12/08/2018


	RECEPCION DE ANTECEDENTES 


	13/08/2018 al 03/09/2018

	COMISIÓN DE EVALUACIÓN

	04/09/2018 al 06/09/2018

	ENTREVISTA PERSONAL


	12/09/2018

	PUBLICACION PUNTAJES PROVISORIOS


	13/09/2018

	RECEPCION DE APELACIONES


	13/09/2018 al 24/09/2018

	COMISIÓN DE APELACIONES
	25/09/2018 al 26/09/2018



	RESPUESTA APELACIONES


	26/09/2018

	PUBLICACIÓN PUNTAJES DEFINITIVOS Y OFRECIMIENTO DE CARGO


	26/09/2018

	ASUNCION DE FUNCIONES 
	01/10/2018
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ANEXO II

FORMULARIO DE POSTULACIÓN 
CONCURSO DE INGRESO A LA ETAPA DE DESTINACIÓN Y FORMACIÓN MÉDICOS CIRUJANOS AÑO 2018
1.-
IDENTIFICACION    (Escribe postulante con letra imprenta)

APELLIDO PATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


APELLIDO MATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOMBRES

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.-
RUT

	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	


3.-
ESTABLECIMIENTO AL CUAL POSTULA. ______________________________________________
4.-
DIRECCIÓN 


CALLE   .............................................................  Nº ........   COMUNA  ................


CIUDAD ..............................................................................   FONO    ................


CORREO ELECTRÓNICO.......................................................................................

5.-
DATOS ACADÉMICOS:


UNIVERSIDAD    .......................................................  SEDE  .............................


FECHA TITULACION .....................


................................................................................................. .......................


	Día
	Mes
	Año
	Firma del Postulante
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RUBRO Nº 2

ANEXO III
AYUDANTE DE ALUMNO

Nombre Completo

:________________________________________________________________

Institución


: ________________________________________________________________

Departamento

: ________________________________________________________________

Año cursado :________ Fecha de Inicio:______de____de____

Fecha de término:_______de___________de____________

Año cursado :________ Fecha de Inicio:______de____de____

Fecha de término:_______de___________de____________

Año cursado :________ Fecha de Inicio:______de____de____

Fecha de término:_______de___________de____________

Año cursado :________ Fecha de Inicio:______de____de____

Fecha de término:_______de___________de____________

	DIRECTOR ESCUELA DE MEDICINA

(Nombre, Firma y Timbre)
	
	DIRECTOR ESCUELA DE PREGRADO

(Nombre, Firma y Timbre)
	
	SECRETARIO DE ESTUDIOS

(Nombre, Firma y Timbre)



USO COMISIÓN

TOTAL MESES:___________________________ PUNTAJE OBTENIDO:____________________
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RUBRO N° 3
ANEXO IV
TRABAJOS CIENTIFICOS

Nombre Completo
:
____________________________________

ANTECEDENTES POR TRABAJO

i)

TITULO

:
__________________________________________________

AUTORES
:

__________________________________________________

CONGRESO O REVISTA
:__________________________________________________
FECHA DE PRESENTACIÓN:________________________________________
__________



	Uso exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido:


ii)

TITULO

:
__________________________________________________

AUTORES
:

__________________________________________________

CONGRESO O REVISTA
:__________________________________________________

FECHA DE PRESENTACIÓN:________________________________________
__________

	Uso exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido:


iii)

TITULO

:
__________________________________________________

AUTORES
:

__________________________________________________

CONGRESO O REVISTA
:__________________________________________________

FECHA DE PRESENTACIÓN:________________________________________
__________

	Uso exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido:


iv)

TITULO

:
__________________________________________________

AUTORES
:

__________________________________________________

CONGRESO O REVISTA
:__________________________________________________

FECHA DE PRESENTACIÓN:________________________________________
__________

	Uso exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido:


v)

TITULO

:
__________________________________________________

AUTORES
:

__________________________________________________

CONGRESO O REVISTA
:__________________________________________________

FECHA DE PRESENTACIÓN:________________________________________
__________
	Uso exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido:


INSTRUCIONES GENERALES

· Complete Todos los datos solicitados en cada rubro, a máquina o con letra imprenta legible
· Incluye fotocopia simple (no legalizada) del resumen del trabajo publicado o comunicado.

· Incluya fotocopia legalizada del certificado de presentación, si corresponde.

· Agregue más copias de esta hoja, si lo necesita.

· No incluya documentos no solicitados
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RUBRO Nº 4
ANEXO V
PRACTICA ATENCIÓN ABIERTA

Nombre Completo

: ___________________________________________________________________________________________________________________________

Establecimiento Asistencial
:___________________________________________________________________________________________________________________________

	Año Académico Cursado
	Fecha de Inicio
	Fecha de Término
	Horas por Año
	Horario del Turno

	5º
	
	
	
	

	6º
	
	
	
	

	7º
	
	
	
	

	Egresado


	
	
	
	


El Director del Establecimiento certifica que esta Práctica de Atención Abierta fue realizada por el postulante sin remuneración (ad-honorem)

	USO EXCLUSIVO COMISION

	TOTAL HORAS
	PUNTAJE

	
	

	PROFESIONAL SUPERVISOR

(Nombre, Firma y Timbre)
	
	DIRECTOR ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL

(Nombre, Firma y Timbre)
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RUBRO Nº 5
ANEXO VI
FUNCIONES ASISTENCIALES

NOMBRE  COMPLETO................................................................................
	LUGAR DE TRABAJO

(*)
	TIEMPO EN FUNCIONES

(&)
	DOCUMENTACIÓN DE ACREDITACIÓN

(X)
	Nº

DE MESES

(+)

	
	Desde
	Hasta
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(*)  Indicar Hospital, Consultorio Adosado, Consultorio Urbano, Consultorio General

      Rural, Posta, Estación Médico-Rural, D.A.P., Departamento Municipal, S.A.P.U., ONG.

(&)  Indicar fecha de comienzo y término

(x)  Adjuntar Documentos de Acreditación

(+)  15 días  más o menos  =  sumables hasta completar un mes.

	USO EXCLUSIVO DE LA COMISION

	TOTAL MESES
	PUNTAJES

	
	

	FIRMA
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RUBRO Nº 6
ANEXO VII

ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN

	NOMBRE

       ACTIVIDAD                                                                                


	N° HORAS

PEDAGÓGICAS
	N° DIAS                                                             

	
	
	

	TOTAL
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ANEXO VIII
SRES. COMISIÓN DE APELACIÓN
PRESENTE

Junto con saludar, me dirijo a Uds. para solicitarles tengan a bien acoger la solicitud de revisión del puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 

	SOLICITUD DE APELACIÓN

	RUBRO N°
	
	Puntos asignados
	
	Puntos Esperados
	

	Argumentos
	

	

	

	

	RUBRO N°
	
	Puntos asignados
	
	Puntos Esperados
	

	Argumentos
	

	

	

	

	RUBRO N°
	
	Puntos asignados
	
	Puntos Esperados
	

	Argumentos
	

	

	

	

	RUBRO N°
	
	Puntos asignados
	
	Puntos Esperados
	

	Argumentos
	

	

	

	


NOTA: 

· Se puede Apelar tanto por un rubro como por todos ellos

Firma y RUT (del postulante)
