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Servicio de Salud Atacama
Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CONSTANCIA DE  PRESENTACION DE ANTECEDENTES
 PROFESIONALES FUNCIONARIOS
Yo, …………………………….., Rut: …………………, Medico Cirujano, funcionario del Hospital de …………….., en este Acto hago entrega de los siguientes antecedentes  para participar en el proceso de acreditación año 2011 de la ley N° 19.664, de 2000:

1.- Área Técnica :
	1.- 

	2.- 

	3.- 

	4.- 

	5.- 

	2.- Área Clínica :

1.- 

	2.- 

	3.- 

	4.- 

	5.-  

	6.- 

	7.- 

	8.- 

	9.-  


3.- Área Organizacional :
	1.- 

	2.- 

	3.- 


Fecha de recepción:  ….. de ………………, de 2011
Hora de recepción: ……… horas

Firma del Profesional……………………………………………………………
Nombre de funcionario que recibe : …………………………………Firma y timbre……………………………………………
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE CAPACITACION Y PERFECCIONAMIENTO

Área Técnica
El Director del Hospital de ……………, que suscribe, certifica que don ……………………………. ………………………, Medico Cirujano, RUT: ……………………, registra en su hoja de Vida las siguientes actividades de Capacitación y/o Perfeccionamiento realizadas en el período objeto de acreditación (entre el 01/05/2002 y el 01/05/2011), en el siguiente orden cronológico:

	Nombre Curso
	Institución Formadora
	Nº 

HRS
	Año en que se Realizó
	Con o sin Evaluación

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Registros de la Unidad de Capacitación  y los antecedentes aportados por el profesional.

Subdirector de Recursos Humanos


    


Director Hospital de Copiapó
Copiapó, 

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE ESPECIALIZACIÓN Y SUBESPECIALIZACIÓN

Área Técnica
El Jefe (a), Jefe de Servicio Clínico de …………… ( Unidad de Apoyo o Jefe de Recursos Humanos ) del hospital de ………………….., que suscribe, certifica que el (la) don ………………………………….., se ha desempeñado en la Especialidad (o Subespecialidad) de …………………………, durante un periodo de al menos …… años ininterrumpidamente, (mínimo cuatro años) en virtud de un contrato de …….. horas semanales.
Informe Técnico Jefe de Servicio :
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dr. ……………………………………
Jefe Servicio Clínico o Unidad de Apoyo










Hospital de ……….. 
Copiapó, 

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE LABOR DOCENTE

Área Técnica
El Jefe Servicio Clínico o Unidad de Apoyo del Hospital de …………….., quien suscribe, certifica que el (la) profesional funcionario don ………………………………., Medico Cirujano, registra ( 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
	Institución  donde se Realizó
	Fechas : 

Desde  =  Hasta
	Nº de Horas Pedagógicas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Dr. ……………………………………….
Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo
Hospital de Copiapó
Copiapó, 
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

 CERTIFICADO DE INVESTIGACIÓN







Área Técnica

El Director del Hospital de ……………….., que suscribe, certifica que don …………………………, Medico Cirujano, registra las siguientes actividades de Investigación realizadas en el período objeto de acreditación, 01/05/2002 y el 01/05/2011, en el siguiente orden cronológico:

	Nombre investigación
	Institución donde se realizó
	años en que se publicó  o presentó: 


	Ámbito de Importancia 
(laboral, clínico, técnico u organizacional)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Adjuntar los informes o copia de las publicaciones correspondientes.

         .


Subdirector de Recursos Humanos



Director Hospital de Copiapó.
Copiapó, 
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE RECONOCIMIENTO ACADÉMICO

Área Técnica
El  Director del Hospital de …………….., que suscribe, certifica que don ………………………………, registra ( 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 de los diplomas, certificados u otros reconocimientos emitidos por la autoridad.

Subdirector de Recursos Humanos



Director Hospital de Copiapó
Copiapó, 
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE FUNCIONES DEL PROFESIONAL

Área Clínica
El Jefe de la Unidad de Estadística del Hospital de ……………, que suscribe, certifica que  don …………………………….., Médico Cirujano, se ha desempeñado en las siguientes funciones 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 y Exámenes
	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

______________________________

Jefe Unidad de Estadísticas










Hospital de Copiapó.
COPIAPO,

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE  FUNCIONES DEL PROFESIONAL

Área Clínica
(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 Jefe o Encargado de Recursos Humanos del Hospital de …………………, que suscribe, certifica que don …………………………………, Medico Cirujano, se ha desempeñado en las siguientes funciones en el período objeto de acreditación, 01/05/2002 al 01/05/2011.

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

Otros, el detalle de esas funciones es el siguiente:

	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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Subdirector de Recursos Humanos
COPIAPO,

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

 CERTIFICADO DE ASPECTOS CUANTITATIVOS ATENCIÓN ABIERTA






Área Clínica

El Jefe de la Unidad de Estadísticas del Hospital de ……………, que suscribe, certifica que don …………………………….., quien tiene asignadas ….. horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en la Atención Abierta con relación a lo programado, en los siguientes años del proceso de acreditación.
	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(*)
	
	


______________________________

Jefe Unidad de Estadísticas

Hospital de Copiapó.
Copiapó, 

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664

CERTIFICADO DE  ASPECTOS CUANTITATIVOS - ATENCIÓN CERRADA






Área Clínica

El Jefe de Servicio Clínico  o Unidad de Apoyo del Hospital de ……………,  quien suscribe, certifica don ……………………………., Medico Cirujano, 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(*)
	
	










Dr.. …………………………………………..








Jefe Servicio Clínico o Unidad de Apoyo

COPIAPO,

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664
CERTIFICADO DE  ASPECTOS CUANTITATIVOS







Área Clínica
ATENCIÓN EN PROCEDIMIENTOS O EXÁMENES 

El Subdirector Médico, Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo …………………………………. Dr.(a) …………………………………………………………… del establecimiento ………………………………………………, quien suscribe, certifica que el/la profesional funcionario Dr. (a) ………………………………………………………, quien tiene asignadas ______ horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en Procedimientos y Exámenes con relación a lo programado, en los siguientes años del proceso de acreditación:

	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(*)
	
	


DR. ……………………………………….








JEFE DE SERVICIO CLINICO O DE APOYO
Copiapó,
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664
CERTIFICADO DE ASPECTOS CUALITATIVOS

Área Clínica
EVALUACIÓN JEFE DIRECTO SOBRE LA CALIDAD DE LAS PRESTACIONES DEL  PROFESIONAL – ATENCIÓN ABIERTA

El Jefe de Servicio Clínico ó Unidad de Apoyo del Hospital de ………….., que suscribe, jefe directo del profesional funcionario don ………………………………………, Medico Cirujano, quien tiene asignadas…… horas semanales,  actuó con el siguiente nivel de Calidad de sus servicios, en los años del proceso de acreditación del profesional (01/05/2002 al 01/05/2011). Por favor marque una “X” para cada año:

	EVALUACIÓN  DE CALIDAD DEL PROFESIONAL
	Superior al Promedio
	Similar al Promedio
	Inferior al Promedio

	Por Año a Acreditar
	Responde más de  lo esperado
	Responde en promedio a  lo esperado
	Responde menos de  lo esperado

	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(*)
	
	
	


Comentarios del jefe directo para respaldar su decisión:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DR. ……………………………..
 JEFE SERVICIO CLINICO O UNIDAD DE APOYO
COPIAPO,
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664
CERTIFICADO DE  ASPECTOS CUALITATIVOS

Área Clínica
EVALUACIÓN JEFE DIRECTO SOBRE LA CALIDAD DE LAS PRESTACIONES DEL  PROFESIONAL – ATENCIÓN CERRADA

El Jefe de Servicio Clínico ó Unidad de Apoyo del Hospital de ……………, que suscribe, jefe directo del profesional don ………………………………, Medico Cirujano, quien tiene asignadas …… horas semanales, certifica que él/ella, actuó con el siguiente nivel de Calidad de sus servicios, en los años del proceso de acreditación del profesional, 01/05/2002 al 01/05/2011. Por favor marque una “X” para cada año:

	EVALUACIÓN  DE CALIDAD DEL PROFESIONAL
	Superior al Promedio
	Similar al Promedio
	Inferior al Promedio

	Por Año a Acreditar
	Responde más de  lo esperado
	Responde en promedio a  lo esperado
	Responde menos de  lo esperado

	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(*)
	
	
	


Comentarios del jefe directo para respaldar su decisión:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DR. ……………………………………..
JEFE SERVICIO CLINICO O UNIDAD DE APOYO
COPIAPO,

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664
CERTIFICADO DE  ASPECTOS CUALITATIVOS

Área Clínica

EVALUACIÓN JEFE DIRECTO SOBRE LA CALIDAD DE LAS PRESTACIONES DEL  PROFESIONAL – ATENCIÓN PROCEDIMIENTOS O EXÁMENES

El Jefe de Servicio Clínico Cirugía del Hospital de Copiapó, que suscribe, jefe directo de don ………………………, quien tiene asignadas ……. horas semanales, certifica que él/ella, actuó con el siguiente nivel de Calidad de sus servicios, en los años del proceso de acreditación del profesional, 01/05/2002 al 01/05/2011. Por favor marque una “X” para cada año:

	EVALUACIÓN  DE CALIDAD DEL PROFESIONAL
	Superior al Promedio
	Similar al Promedio
	Inferior al Promedio

	Por Año a Acreditar
	Responde más de  lo esperado
	Responde en promedio a  lo esperado
	Responde menos de  lo esperado

	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(*)
	
	
	


Comentarios del jefe directo que firma para respaldar su decisión:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DR………………………………….
JEFE SERVICIO CLINICO O UNIDAD DE APOYO
COPIAPO,

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664
 CERTIFICADO DE ASPECTOS CUALITATIVOS

Área Clínica
ACTUACIÓN EN SITUACIONES CRÍTICAS

El Jefe de Servicio Clínico Cirugía ó Unidad de Apoyo del Hospital de ……………, que suscribe, certifica que don ………………………………….., quien tiene asignadas ….. horas semanales, durante el período objeto de acreditación participó en las siguientes Situaciones Críticas (se recuerda ordenar por orden cronológico):

	Fecha o período de la Situación 
	Tipo de Situación Crítica (por favor detallar el tipo de situación y las actividades que realizó el profesional) 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


En donde las Situaciones Críticas son las siguientes:

· Visitas médicas extraordinarias, realización de procedimientos diagnósticos y terapéuticos fuera del horario hábil, los fines de semana y festivos.

· Apoyo clínico a otras instituciones de la red asistencial con especial énfasis en la Atención Primaria.

· Emergencias sanitarias.

· Campañas sanitarias extraordinarias.

· Urgencias clínicas.

· Otras que ameriten un desempeño destacado

Dr. ……………………………………
Jefe Servicio Clínico o Unidad de Apoyo
COPIAPO,

             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664
CERTIFICADO  RELACIÓN DE LOS CARGOS Y FUNCIONES DE RESPONSABILIDAD EJERCIDAS EN EL PERÍODO

Área Organizacional
El jefe de Recursos Humanos del Hospital de ………….., que suscribe, certifica que don ………………………………….., Medico Cirujano, 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)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SR. …………………………………………
JEFE O ENCARGADA DE RRHH
COPIAPO, 
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664
 CERTIFICADO DE RELACIÓN DE APORTES REALIZADOS

Área Organizacional
El Subdirector Médico, Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo del Hospital de ………., que suscribe, certifica que don …………………………….., Médico Cirujano, registra (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)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


, de acuerdo a los registros que se posee.

Dr. ………………………………..
Jefe Servicio Clínico O Unidad de Apoyo
COPIAPO,
             

Servicio de Salud Atacama

Subdirección de Recursos Humanos

Proceso de Acreditación Ley Nº 19664
 CERTIFICADO DE RECONOCIMIENTOS INSTITUCIONALES






Área Organizacional
El Subdirector Médico del Hospital de …………………, que suscribe, certifica que don …………………………, Medico Cirujano, 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 fue otorgado el reconocimiento

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Dr. ………………………………………….
Subdirector Medico Hospital …………
Copiapó, 
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