CERTIFICADO 
“CAPACITACIÓN Y PERFECCIONAMIENTO”
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CERTIFICADO 

“EVALUACIÓN ATENCIÓN ABIERTA:

ASPECTO CUANTITATIVO”
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CERTIFICADO 
“EVALUACIÓN DE ATENCIÓN ABIERTA:

APRECIACIÓN JEFE DIRECTO”
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CERTIFICADO 
“EVALUACIÓN ATENCIÓN CERRADA:

ASPECTO CUANTITATIVO”

[image: image7.emf]
[image: image8.emf]
CERTIFICADO 
“EVALUACIÓN ATENCIÓN CERRADA:

APRECIACIÓN JEFE DIRECTO”
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CERTIFICADO 
“EVALUACIÓN DE ATENCIÓN EN PROCEDIMIENTOS Y EXÁMENES:

ASPECTO CUANTITATIVO”
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CERTIFICADO 
“EVALUACIÓN DE ATENCIÓN EN PROCEDIMIENTOS Y EXÁMENES:
APRECIACIÓN JEFE DIRECTO”

CERTIFICADO 
“RELACIÓN DE CARGOS Y FUNCIONES DE

RESPONSABILIDAD EJERCIDAS EN EL PERÍODO”



CERTIFICADO 
“RELACIÓN DE APORTES REALIZADOS:

INDIVIDUALES”


CERTIFICADO 
“RELACIÓN DE APORTES REALIZADOS:

COLECTIVOS”

CERTIFICADO 
“RECONOCIMIENTOS INSTITUCIONALES”

CERTIFICADO 
“LABOR DOCENTE”


MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO








D. ______________________________________quien suscribe, Jefe de _____________________________________________________ certifica que D. _____________________________________________________, asistió a ___________________________________ realizado en ______________     el día ________ de _______ del _________ , obteniendo la siguiente evaluación (*) _______ .





		Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.








					


 D._________________			


          JEFE DE _________________





                        (FIRMA)











							          (FIRMA DEL DIRECTOR


							          DEL ESTABLECIMIENTO)





FECHA; ______________________








(*) Llenar sólo en caso de existir evaluación, de no existir dejar en blanco.





MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO








D. __________________________________,	que suscribe, Jefe de  ______________________________________________________ certifica que D. ______________________________________, en consultas de Policlínico, tuvo un cumplimiento de ______%.





		Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.








					


D. __________________			


  JEFE DE _________________


                       (FIRMA)











							      (FIRMA DEL DIRECTOR


							     DEL ESTABLECIMIENTO)





FECHA; _______________________





MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO 








D. ______________________________________,	que suscribe, Jefe de  ________________________________________________________ certifica que D. ___________________________________, realiza Atención Abierta.





De acuerdo a esta jefatura, el profesional evaluado realiza una atención de:


Alta Calidad		__________        


Calidad Media		__________		


Calidad Insuficiente	__________	





		Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.








					


   D._____________________			


  JEFE DE _________________


                    (FIRMA)





							         (FIRMA DEL DIRECTOR


							        DEL ESTABLECIMIENTO)








FECHA; ________________________





MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO 








D. ____________________________________,	que suscribe, Jefe de  ___________________________________ certifica que el Servicio a mi cargo programó __________________  (metas) para el año _________(*)





D. __________________________________, realizó ____________ en el período antes mencionado, cumpliendo con un _______%.





		Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.








					


     D._____________________			


    JEFE DE _________________


                      (FIRMA)








							       (FIRMA DEL DIRECTOR


							       DEL ESTABLECIMIENTO)











FECHA; _______________________








(*) Realizar un certificado por año de evaluación





MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO 








D. ___________________________________,	que suscribe, Jefe de  __________________________________________________ certifica que D. _______________________________, realiza Atención Cerrada.





De acuerdo a esta jefatura, el profesional evaluado realiza una atención de:


Alta Calidad		_________


Calidad Media		_________


Calidad Insuficiente	_________


		


Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.





				


   D._____________________			


  JEFE DE _________________


                      (FIRMA)





							        (FIRMA DEL DIRECTOR


							        DEL ESTABLECIMIENTO)








FECHA; ________________________





MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO 








D. ____________________________________,	que suscribe, Jefe de  ______________________________________ certifica que el Servicio a mi cargo programó ____________________  (Metas) para el año________(*)





D. _____________________________________________, realizó ____________ en el período antes mencionado, cumpliendo con un _____%.





		Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.








					


   D.______________________			


   JEFE DE _________________


                      (FIRMA)





							          (FIRMA DEL DIRECTOR


						  	         DEL ESTABLECIMIENTO)











FECHA; __________________________





(*) Realizar un certificado por año de evaluación





MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO 








D. ____________________________________,	que suscribe, Jefe de  __________________________________________________ certifica que D. __________________________________, realiza Atención en Procedimientos y Exámenes.





De acuerdo a esta jefatura, el profesional evaluado realiza una atención de:


Alta Calidad		________


Calidad Media		________


Calidad Insuficiente	________





		Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.





					


    D.___________________			


    JEFE DE ______________


                  (FIRMA)





							     (FIRMA DEL DIRECTOR


							       DEL ESTABLECIMIENTO)





FECHA; _________________________





MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO











D. ___________________________________,	que suscribe, Jefe de  _____________________________________________ certifica que D. _________________________________________,  ha ocupado el cargo de _________________________ a contar del ___________ hasta __________. 





		Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.








					


      D.______________________			


     JEFE DE __________________


                      (FIRMA)











							      (FIRMA DEL DIRECTOR


							     DEL ESTABLECIMIENTO)








FECHA; _______________________





MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO 








D. ___________________________________,	que suscribe, Jefe de  _____________________________________________ certifica que D. _________________________________________,  está organizando e implementando ________________________________________________.





		Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.








					


  D.______________________			


  JEFE DE _________________


                    (FIRMA)








							     (FIRMA DEL DIRECTOR


							     DEL ESTABLECIMIENTO)











FECHA; _______________________











MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO








D. ____________________________________,	que suscribe, Jefe de  ______________________________________________ certifica que D. ________________________________, en conjunto con otros profesionales, ha realizado aportes en ___________________________________________, los cuales se encuentran asignados a la siguiente contribución.





Contribución Altamente Relevante		_________


Contribución Medianamente Relevante	_________


Contribución Relativamente Baja		_________





		Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.





					


   D._______________________			


   JEFE DE __________________


                   (FIRMA)





							     (FIRMA DEL DIRECTOR


							      DEL ESTABLECIMIENTO)








FECHA; ____________________________





MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO








D. ___________________________________,	que suscribe, Jefe de  ______________________________________________ certifica que D. ________________________________________,  participó en ___________________________, el cual fue merecedor de un reconocimiento institucional durante el año _______, el cual fue otorgado por:





Desempeño Destacado				_________


Labor en beneficio de la Comunidad	_________


Labor en beneficio de Funcionarios		_________


Participación en Comités y/o Comisiones _________


		


Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.





					


    D.______________________			


    JEFE DE _________________


                     (FIRMA)





							      (FIRMA DEL DIRECTOR


							        DEL ESTABLECIMIENTO)








FECHA; __________________________





MINISTERIO DE SALUD


SERVICIO DE SALUD VALDIVIA


�


CERTIFICADO








D. ___________________________________,	que suscribe, Jefe de  ______________________________________________ certifica que D. ______________________________________,  participó en calidad de Expositor en ________________________________(seminarios, clases, charlas en reuniones clínicas, puestas al día, actualizaciones de normativas clínicas u otras), en _______________________________(institución), con una duración de ______ horas pedagógicas.





En dicha actividad se analizaron los siguientes contenidos:


1.


2.


3. …





		Se extiende el presente certificado a petición del interesado a objeto de ser incorporado a los antecedentes del Proceso de Acreditación de la Ley Médica.


					


    D._______________________			


    JEFE DE __________________


                       (FIRMA)





							           (FIRMA DEL DIRECTOR


							          DEL ESTABLECIMIENTO)





FECHA; __________________________








