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Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CONSTANCIA DE ENTREGA  DE ANTECEDENTES PROFESIONAL FUNCIONARIO

CIRUJANOS DENTISTAS
Yo,D___________________________________________Rut:__________________ Establecimiento _____________________________________________, hago entrega en acto los siguientes antecedentes relacionados con el proceso de acreditación de la ley N° 19.664, de 2000:

1.- Área Técnica.
	1.-

	2.-

	3.-

	4.-

	5.-

	6.-


2.- Área Clínica.
	1.-

	2.-

	3.-

	4.-

	5.-

	6.-


3.- Área Organizacional.
	1.-

	2.-

	3.-

	4.-

	5.-

	6.-


Fecha Recepción: ………………/……………………../2011
Hora de recepción: ________________

Firma del Profesional_____________________________

Nombre funcionario que recibe ______________________       Firma y Timbre__________________________


             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y PERFECCIONAMIENTO

AREA TECNICA
. 

El   Jefe(a) Unidad de Capacitación de la Dirección de Servicio, efe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo…………………………………………….Dr…………………………………………………....... del establecimiento …………………………………….., quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ………………………………………………………….., tiene las siguientes actividades ejecutadas de Capacitación y/o Perfeccionamiento en el período objeto de acreditación, 01/05/2002 y el 01/05/2011, en el siguiente orden cronológico:

	Nombre Curso
	INSTITUCION FORMADORA
	Nº 

Hrs
	Año
	CON O SIN EVALUACIÓN

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


.

___________________________________

Nombre y Firma 
Copiapó, 

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE ESPECIALIZACIÓN Y SUBESPECIALIZACIÓN

AREA TECNICA
El Jefe(a) Unidad de Capacitación de la Dirección de Servicio Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo …………………………………………………………. ………………Dr. (a) …………………………………………………………………………………. del establecimiento ………………………………………… quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ………………………………………………………………………, ha efectuado la Especialidad o Subespecialidad (marcar lo que corresponde) de______________________durante un periodo de al menos _____ años ininterrumpidamente, (mínimo cuatro años) en virtud de un contrato de _____ horas semanales (a lo menos deben ser 22 hrs. semanales).

Informe Técnico Jefe Servicio

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________

Nombre y Firma 
___________________________________

  
 Nombre y Firma
Director (a) de Servicio
Copiapó, 

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO LABOR DOCENTE

AREA TECNICA
El  Jefe(a) Unidad de Capacitación de la Dirección de Servicio Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________ Dr____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene las siguientes actividades ejecutadas de Labor Docente en el período objeto de acreditación, 01/05/2002 y el 01/05/2011, en el siguiente orden cronológico:

	TIPO DE DOCENCIA
	INSTITUCION DONDE SE REALIZÓ
	FECHAS ENTRE LAS QUE SE 

EFECTUÓ
	Nº HRS. PEDAGÓGICAS DE LA DOCENCIA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


______________________________

Nombre y Firma  
Copiapó, 

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE INVESTIGACIÓN

AREA TECNICA
El  Jefe(a) Unidad de Capacitación de la Dirección de Servicio
 Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________ D____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene las siguientes actividades ejecutadas de Investigación en el período objeto de acreditación, 01/05/2002 y el 01/05/2011, en el siguiente orden cronológico:

	NOMBRE INVESTIGACIÓN
	INSTITUCION DONDE SE REALIZÓ
	FECHAS EN LAS QUE SE 

EFECTUÓ
	ÁMBITO DE IMPORTANCIA 

(laboral, clínico, técnico u Organizacional(

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Se debe adjuntar los informes o copia de las publicaciones correspondientes.

______________________________

Nombre y Firma 
Copiapó, 
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO  RECONOCIMIENTO ACADÉMICO

AREA TECNICA
EL jefe (a) Unidad de Capacitación de la Dirección de Servicio
  Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________ Dr____________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene los siguientes Reconocimientos Académicos en el período objeto de acreditación, 01/05/2002 y el 01/05/2011, en el siguiente orden cronológico:

	TIPO DE PREMIO
	LABORES QUE EFECTUABA CUANDO RECIBIÓ EL RECONOCIMIENTO

(docente, alumno o investigador)
	FECHA EN QUE LO

RECIBIÓ

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Acompañar copia simples  de los diplomas, certificados, galvanos u otros reconocimientos emitidos por la autoridad.

______________________________

Nombre y Firma
COPIAPO,

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE LAS FUNCIONES DEL PROFESIONAL

AREA CLINICA
El Subdirector Médico del Establecimiento, Dr.(a) ________________________________________________ del establecimiento ___________________________________ quien suscribe, certifica que el/la siguiente profesional funcionario ___________________________________________________, se ha desempeñado en las siguientes funcionales profesionales durante el período objeto de acreditación, 01/05/2002 al 01/05/2011.
Marque “X” por cada actividad asistencial que haya desempeñado el profesional por año de acreditación, considerando que la haya desarrollado al menos seis meses. En el caso de funciones administrativas o participación con dedicación exclusiva a comisiones y/o comités u otros, por más de seis meses, debe anotarse sólo una marca “X” en la correspondiente función desarrollada, por año de acreditación:

	Por Año a Acreditar
	Atención Abierta
	Atención Cerrada
	Atención Procedimientos de Apoyo
	Funciones Administrativas y/o Jefaturas

(*)
	Comités y/o comisiones de dedicación exclusiva (*)
	Otros

(**)

	01/10/2002 – 01/05/2003
	
	
	
	
	
	

	01/05/2003 – 01/05/2004
	
	
	
	
	
	

	05/05/2004 – 01/05/2005
	
	
	
	
	
	

	01/05/2005 – 01/05/2006
	
	
	
	
	
	

	01/05/2006 – 01/05/2007
	
	
	
	
	
	

	01/05/2007 – 01/05/2008
	
	
	
	
	
	

	01/05/2008 – 01/05/2009
	
	
	
	
	
	

	01/05/2009 – 01/05/2010
	
	
	
	
	
	

	01/05/2010 – 01/05/2011
	
	
	
	
	
	


(*): la información aquí mencionada se debe complementar con los datos que se entreguen en el formulario 6.B.-, si el profesional hubiese desempeñado alguna de esas funciones.

(**): Especificar

______________________________

Nombre y Firma
Copiapó,
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE LAS FUNCIONES DEL PROFESIONAL

AREA CLINICA
(sólo si el profesional ha desempeñado funciones administrativas, participación con dedicación exclusiva a comisiones y/o comités u otros, por más de seis meses)

El Subdirector Médico del Establecimiento, Dr.(a) ________________________________________________ del establecimiento ___________________________________ quien suscribe, certifica que el/la siguiente profesional funcionario ___________________________________________________, se ha desempeñado en las siguientes funciones en el período objeto de acreditación, 01/05/2002 al 01/05/201.

Funciones administrativas
Participación con dedicación exclusiva a comisiones y/o comités

Otros. Y el detalle de esas funciones es el siguiente:

(En orden cronológico)

	Tipo de Función

(Administrativa, comités, comisiones u otros)
	Fecha de comienzo de la función
	Tiempo que duró la función (en meses)
	Detalle de las labores y responsabilidades que tenía el profesional

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


_______________________________

Nombre y Firma
Copiapó,

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE  ATENCIÓN ABIERTA






AREA CLINICA
El  Subdirector Médico Establecimiento,
 Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo_______________________________Dr.(a)__________________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento del indicador de altas odontológicas de nivel primario o altas de especialidad realizadas, relacionado con el número de altas odontológicas de nivel primario o de especialidad comprometidas, en los siguientes años del proceso de acreditación del profesional:

	Por Año a Acreditar
	Unidad en que se desempeñó el profesional
	Nivel de Cumplimiento de Programación (en %)

	01/10/2002 – 01/05/2003
	
	

	01/05/2003 – 01/05/2004
	
	

	05/05/2004 – 01/05/2005
	
	

	01/05/2005 – 01/05/2006
	
	

	01/05/2006 – 01/05/2007
	
	

	01/05/2007 – 01/05/2008
	
	

	01/05/2008 – 01/05/2009
	
	

	01/05/2009 – 01/05/2010
	
	

	01/05/2010 – 01/05/2011
	
	


(*) En los tres últimos años se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la información.
______________________________

Nombre y Firma
Copiapó, 

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE ATENCION CERRADA






Área clínica
El  Subdirector Médico Establecimiento,
 Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo_______________________________Dr.(a)________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en la Atención Cerrada con relación a lo programado, en los siguientes años del proceso de acreditación del profesional:

	Por Año a Acreditar
	Unidad en que se desempeñó el profesional
	Nivel de Cumplimiento de Programación (en %)

	01/10/2002 – 01/05/2003
	
	

	01/05/2003 – 01/05/2004
	
	

	05/05/2004 – 01/05/2005
	
	

	01/05/2005 – 01/05/2006
	
	

	01/05/2006 – 01/05/2007
	
	

	01/05/2007 – 01/05/2008
	
	

	01/05/2008 – 01/05/2009
	
	

	01/05/2009 – 01/05/2010
	
	

	01/05/2010 – 01/05/2011
	
	


(*) En los tres últimos años se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la información.
______________________________

Nombre y Firma
Copiapó,

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE PROCEDIMIENTOS DE OPOYO






AREA CLINICA
El  Subdirector Médico Establecimiento
Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________Dr.(a)______________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en Procedimientos de Apoyo con relación a lo programado, en los siguientes años del proceso de acreditación del profesional:
	Por Año a Acreditar
	Unidad en que se desempeñó el profesional
	Nivel de Cumplimiento de Programación (en %)

	01/10/2002 – 01/05/2003
	
	

	01/05/2003 – 01/05/2004
	
	

	05/05/2004 – 01/05/2005
	
	

	01/05/2005 – 01/05/2006
	
	

	01/05/2006 – 01/05/2007
	
	

	01/05/2007 – 01/05/2008
	
	

	01/05/2008 – 01/05/2009
	
	

	01/05/2009 – 01/05/2010
	
	

	01/05/2010 – 01/05/2011
	
	


(*) En los tres últimos años se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la información.
_______________________________

Nombre y Firma
Copiapó,
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE ATENCIÓN DE PACIENTES ESPECIALES N° 1







AREA CLINICA
El Subdirector Médico Establecimiento
Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _______________________________Dr.(a)______________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento del indicador del porcentaje de horas contratadas dedicadas a la atención odontológica de Pacientes Especiales, en los siguientes años del proceso de acreditación del profesional:

	Por Año a Acreditar
	Unidad en que se desempeñó el profesional
	Porcentaje de horas dedicadas a Pacientes Especiales

	01/10/2002 – 01/05/2003
	
	

	01/05/2003 – 01/05/2004
	
	

	05/05/2004 – 01/05/2005
	
	

	01/05/2005 – 01/05/2006
	
	

	01/05/2006 – 01/05/2007
	
	

	01/05/2007 – 01/05/2008
	
	

	01/05/2008 – 01/05/2009
	
	

	01/05/2009 – 01/05/2010
	
	

	01/05/2010 – 01/05/2011
	
	


(*) En los tres últimos años se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la información.
_______________________________

Nombre y Firma
Copiapó,
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE ATENCIÓN DE PACIENTES ESPECIALES N° 2

. 

El   Subdirector Médico Establecimiento, Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo _____________________  Dr.(a)________________________________________del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, quien tiene asignadas ______ horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en Atención de Pacientes Especiales con relación a lo programado, en los siguientes años del proceso de acreditación del profesional:
	Por Año a Acreditar
	Unidad en que se desempeñó el profesional
	Nivel de Cumplimiento de Programación en Atención a Pacientes Especiales (en %)

	01/10/2002 – 01/05/2003
	
	

	01/05/2003 – 01/05/2004
	
	

	05/05/2004 – 01/05/2005
	
	

	01/05/2005 – 01/05/2006
	
	

	01/05/2006 – 01/05/2007
	
	

	01/05/2007 – 01/05/2008
	
	

	01/05/2008 – 01/05/2009
	
	

	01/05/2009 – 01/05/2010
	
	

	01/05/2010 – 01/05/2011
	
	


(*) En los tres últimos años se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la información.
_______________________________

Nombre y Firma
Copiapó,

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE RELACIÓN DE LOS CARGOS Y FUNCIONES DE RESPONSABILIDAD EJERCIDAS EN EL PERÍODO

AREA ORGANIZACIONAL
El    Subdirector Médico Establecimiento, Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo_______________________________D____________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario _________________________________________, tiene la siguiente Relación de los Cargos y Funciones de Responsabilidad Ejercidas en el período objeto de acreditación, 01/05/2002 y el 01/05/2011, en el siguiente orden cronológico:
	TIPO DE CARGO (subdirección jefatura, subjefatura, encargado)
	ESTABLECIMIENTO DONDE LAS REALIZO
	TIPO DE ESTABLECIMIENTO

(tipo de Hospital 1, 2, 3 ó 4, Consultorio, CRS o CDT)
	PERÍODO EN QUE EFECTUÓ FUNCIONES DE RESPONSABILIDAD
(en fechas)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

Copiapó, 
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE RELACIÓN DE APORTES REALIZADOS

El  Subdirector Médico Establecimiento 
 Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo_______________________________D____________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene la siguiente relación de Aportes Realizados en el período objeto de acreditación, 01/05/2002 y el 01/05/2011, en el siguiente orden cronológico:

	FECHA DEL APORTE
	DESCRIPCIÓN DEL APORTE
	TIPO DE APORTE

(individual o colectivo)
	ÁMBITO

(clínico o administrativo)
	RESULTADOS OBSERVADOS

(evaluar el tipo de mejoría en la calidad o cantidad de los servicios proporcionados a la población usuaria)
	NIVEL DE LA CONTRIBUCIÓN 

(sólo si el aporte es colectivo: Alta, Mediana o Bajo)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


______________________________

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

Copiapó, 
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

 CERTIFICADO DE RECONOCIMIENTOS INSTITUCIONALES

El
   Subdirector Médico Establecimiento
 Jefe   de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo___________________________________D________________________________________ del establecimiento _____________________________________________ quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario ___________________________________________________________, tiene los siguientes Reconocimientos Institucionales en el período objeto de acreditación, 01/05/2002 y el 01/05/2011, en el siguiente orden cronológico:

	TIPO DE RECONOCIMENTO
(1.- Por desempeño destacado, 

2.- Por labor en beneficio de la comunidad

3.- Por labor en beneficio de los funcionarios 

4.- Por participación en Comités y/o Comisiones)
	FECHA EN QUE

RECIBIÓ EL RECONOCIMIENTO

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


_________________________________________

Nombre Firma Subdirector Médico o Jefe de Servicio
Copiapó, 




































































































