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Institucién organizadora de la actividad:

Titulo de la actividad:

Fecha de inicio:

Datos y Responsables de la Actividad Pag.

Consideraciones generales

Objetivos educativos

Seleccion de contenidos teméaticos

Metodologia educativa

Organizacion y logistica

Evaluacion

Patrocinadores

Q@ PR

Lista de verificacion




Se recomienda consultar el Instructivo correspondiente para llenar este formulario vy

completar la lista de verificacién previo al envi6 de la solicitud al Area de DPC.

Datos y Responsables de la Actividad

a) Lugar donde se desarrollara:

b) Fecha de inicio:

¢) Fecha de finalizacion:

d) Responsable del Comité de Educacion Médica Continua Institucional:
e nombre:
e teléfono:

e e-mail:

e) Coordinador(es) responsable(s) de la actividad:
e nombre:
e teléfono:

e e-mail:

f) Responsable administrativo:
e nombre:
e teléfono:

e e-mail:

g) Indicar si la actividad es organizada por mas de una Institucion, : SI / NO

e nombre de la Institucion:
e direccion:

e teléfono:

e e-mail:

e Nombre de la persona a contactar:
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Consideraciones generales

a) Breve Fundamentacion del Curso:

b) Especifique qué aspectos éticos involucra la tematica de esta actividad, en sus
fundamentos y en la resoluciéon de los casos presentados en los talleres.

c¢) Poblacidon Objetivo:

d) Indique la cantidad minima y maxima de participantes
c1. Cantidad minima:

¢ 2. Cantidad maxima

1- Objetivos Educativos:

Detalle los objetivos educativos en términos de:

a) objetivos generales (consultar instructivo)

b) objetivos especificos (consultar instructivo):

¢) Indique si la actividad integra el programa educativo presentado por su Comité
de EMC ante la Escuela de Graduados, con motivo de su acreditacion o re-
acreditacion institucional. Coloque una x junto a la opcién que corresponda:

Si:

no:
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2 - Seleccion de Contenidos Tematicos

a) Indique qué elementos fueron tomados en cuenta para la seleccion de los
contenidos tematicos. Coloque una x junto a la o las opciones que corresponda:

a1. Opinion o recomendacion de expertos (integrantes del Comité de EMC, de
sus asesores tematicos u otros):

a2. Necesidades percibidas por la Institucion o por los profesionales objetivo de
la actividad (por ejemplo a través de auditorias, estudios epidemioldgicos o
encuestas):

a3. Prioridades definidas por la Autoridad Sanitaria Nacional:

a4. Necesidades percibidas por los usuarios (pacientes, familiares):

b) En caso de marcar los items a2, a3, a4, consultar instructivo.

3 - Metodologia Educativa

a) Materiales de apoyo (ver instructivo):

b) Adjunte en hoja aparte el Programa de la actividad:

¢) En caso de realizar un complemento posterior a la actividad para refuerzo de lo
aprendido, describa brevemente como y en que momento se realizara (por
ejemplo: envio de material impreso, organizacion de una nueva actividad):
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4 - Organizacion y Logistica

a) Docentes participantes:
¢ Nombre y funcién a cumplir en la presente actividad:

e Antecedentes profesionales o docentes de cada uno de ellos(CV resumido
relacionado a los antecedentes docentes o profesionales . Debe ser breve

b) Describa brevemente los recursos materiales que utilizara para la actividad
incluyendo espacios fisicos adecuados para talleres, apoyo audiovisual y otros.

c) Describa brevemente otros elementos de la organizacion que considere
pertinentes:

5 - Evaluacion

a) Describa brevemente como se realizara el control de asistencia de los
participantes:

b) Describa brevemente como sera evaluada durante el curso la adquisicion de
conocimientos por los participantes:

¢) En caso de existir una evaluacion diferida, describa brevemente como se realizara:
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c1) en los conocimientos, habilidades y actitudes.
c2) en el desempeno profesional.

c3) de impacto en la poblacion asistida.

d) Adjuntar copia de encuesta de opinién en caso de realizacion (no obligatorio) y si
se realiza encuesta sobre temas para préximas actividades.

e) Al finalizar la Actividad y en el lapso del siguiente mes el Comité de EMC de la
Institucion completard el informe obligatorio de acuerdo al formulario
correspondiente.

6 - Patrocinadores

a) La actividad cuenta con patrocinadores:
si:
no:
b) Los participantes seran informados de los patrocinadores al momento de la
inscripcion:
si:
no:

c) La actividad se realizara separadamente de la promocién comercial de
patrocinadores o sus productos (fuera del salén):

Si:

no:

Firma del Responsable del Comité de EMC de la Institucidon solicitante:
Nombre:
Fecha:

Para las actividades organizadas por las Catedras/servicios/departamentos de la
Facultad de Medicina de la UdelaR , es condicién obligatoria la firma del Profesor o
responsable directo de la Catedra , servicio o departamento.
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=7.Acreditacion de actividades. Lista de verificacion asociada con el llenado
de formulario de acreditacion de actividades.

Verifique haber cumplido los siguientes condiciones o puntos

1 |Titulo de la actividad Si |No

2 |Entidad organizadora

3 |Entidades asociadas

4 |Lugar

5 |Fecha

6 |Poblacion objetivo
Fundamentos

7 | Aspectos éticos

8 |Objetivos generales

9 | Objetivos especificos

10 |Seleccidn de contenidos tematicos

11 | Datos de encuestas realizadas si corresponde

12 |Documentos normativos si corresponde

13 |Coherencia entre los contenidos del curso y sus objetivos

14 |Materiales de apoyo: bibliografia basica y lecturas recomendadas

15 |Numero suficiente de ambientes para talleres con 15 integrantes como méaximo

16 |Numero suficiente de moderadores para el nimero de talleres

17 |Papel que desempenan docentes y moderadores

18 | El programa incluye instancias interactivas durante al menos un 30 % de la
duracion de la actividad

19 |Indicacion de que se realizara o no actividad posterior y sus caracteristicas

20 |Firma del Responsable del Comité de Educacion Medica/ o Catedra
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