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Servicio Canario de la Salud


DIRECCIÓN
	
	



ENCUESTA ESPECIALISTAS EN FORMACIÓN
¿Cuál es su año de Residencia?

                                         R1
           R2
       R3
             R4
      R5
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Especialidad


Hospital/Unidad Docente  

1. ¿Le ha sido entregado un ejemplar del programa oficial de formación de su especialidad?


SI

NO       

2. En caso afirmativo ¿ Lo ha leído?



SI

       EN PARTE 

NO       

3. ¿Hasta el momento, cree que se está cumpliendo su programa formativo?

	0
	1
	2
	3
	4
	5


4. ¿Se reúne de forma periódica y programada con su tutor? 


SI



Cuantas al año
NO       

5. ¿Cómo valora el asesoramiento/docencia que recibe del mismo?

	0
	1
	2
	3
	4
	5


6. ¿Y el de los otros Facultativos que no son su tutor?

	0
	1
	2
	3
	4
	5


7. Valore la acogida, actitud e interés de los profesionales sanitarios hacia los residentes 

	0
	1
	2
	3
	4
	5


8. ¿Qué tipo de actividades docentes/formativas hace en su Servicio/Unidad?

                                                             SI        NO
Cuantas por mes

Sesiones clínicas 

Sesiones bibliográficas

o de actualización 

Cursos 

Otros  

9. ¿Se cumplen las rotaciones internas establecidas en su programa de formación?

SI                

NO                

10. ¿Con cuanto tiempo de antelación conoce Ud. el programa de sesiones clínicas, bibliográficas, seminarios y otras actividades docentes específicas? (indicarlo en número medio de días en los recuadros)

Generales del Hospital



Específicos del Servicio
 

11. ¿Acudiría a actividades teóricas voluntarias como formación complementaria?

SI                dentro del horario de trabajo

SI                 fuera del horario de trabajo

NO

12. ¿Tiene facilidad para utilizar la biblioteca del Hospital o de la Unidad Docente?

SI

NO       

13. ¿Participa o ha participado en algún proyecto de investigación?


SI

NO       

14. ¿Durante su período de Residencia ha participado como autor en alguna comunicación, ponencia, publicación, libro o monografía?

SI

NO       

15. En caso afirmativo indique de qué tipo:

Cuantas   

Comunicaciones/ponencias/posters (Congresos, Jornadas...)



 





Nacional 



Internacional

Publicaciones en revistas



Nacionales 



Internacionales 

Libros, monografías... 

16. Valore si su trabajo, como Residente, le permite dedicar al estudio el tiempo que considera necesario

	0
	1
	2
	3
	4
	5


17. ¿Sus obligaciones asistenciales como Residente le permiten realizar otras actividades formativas?

                                                           SI          NO


Cursos de Doctorado 

Tesis Doctoral 

Otros cursos
Congresos, Jornadas...  

Investigación  

18. ¿Cómo considera las rotaciones externas en su formación? 

	0
	1
	2
	3
	4
	5


19. ¿Si ha solicitado, o solicitara, alguna rotación externa, tendría dificultad para que se le concediera?    

SI

NO       

20. ¿Ha realizado alguna rotación externa a lo largo de su período de residencia?

         SI
                          Cuantas
    Centro nacional (N) o extranjero (E)

                               

        NO       

21. En una escala del 0 al 5  como considera su responsabilidad asistencial en relación con su nivel de formación actual

	0
	1
	2
	3
	4
	5


22. En relación con su año de residencia, valore si se siente  tutorizado/asesorado en su actividad asistencial diaria 


	0
	1
	2
	3
	4
	5



23. ¿Cuántas guardias hace al mes de promedio?

24. En su opinión son:  

Insuficientes
         Adecuadas
    Excesivas

                               

25. En relación con su año de residencia, valore si se siente  tutorizado/asesorado en su actividad asistencial durante las guardias? 

	0
	1
	2
	3
	4
	5


26. Valore la aportación que a su formación hace la actividad que realiza en las guardias

	0
	1
	2
	3
	4
	5


27. Valore la formación recibida sobre los Derechos y Deberes de los pacientes en cuanto a los aspectos éticos en su ejercicio profesional

	0
	1
	2
	3
	4
	5


28. Respecto a la formación especializada en su Hospital, enumere, en caso de que existan según su opinión, los tres principales problemas, y haga para cada uno una propuesta para corregirlos.

Problema..................................................................................................................................................

Propuesta........................................................................................................................................

Problema.................................................................................................................................................

Propuesta........................................................................................................................................

Problema..................................................................................................................................................

Propuesta........................................................................................................................................

29. . ¿Cómo valoraría del 1(mínimo) al 10 (máximo) la formación que está recibiendo?

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


30. ¿Conoce qué es la Comisión de Docencia, compuesta por el Jefe de Estudios, representantes de los tutores, representantes de los Residentes y un representante de la Comunidad Autónoma?

SI

NO       

31. ¿En caso afirmativo, cómo valoraría su funcionamiento?

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


32. ¿Considera que está adecuadamente representado en ella?

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


En una escala del 1 (mínimo) al 10 (máximo) indique cual es el grado de satisfacción en relación con la especialidad que eligió


En el momento de la elección

	1


	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	100


En el momento actual

	1


	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


En una escala del 1 (mínimo) al 10 (máximo) indica cual es tu grado de satisfacción en relación con el Hospital / Unidad docente que eligió

En el momento de la elección

	1


	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


En el momento actual

	1


	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN

	Plaza Dr. Juan Bosch Millares, 1

35004 – Las Palmas de Gran Canaria

Telf.: 928 30 81 37                                                                                                                                                                                                                                                                                    
	
	Pérez de Rozas, 5

38004 – Santa Cruz de Tenerife

Telf.: 922 47 57 04
	




