
	ANEXO B: DESCRIPCION DE PLAZA CECOSF AYACARA



La localidad de Ayacara se encuentra situada en la península de Huequi, siendo parte de la comuna de Chaitén en la Provincia de Palena, Región de Los Lagos, Chile.
La localidad cuenta con infraestructura portuaria que le permite la conectividad con embarcaciones de transporte marítimo desde y hacia Puerto Montt, Caleta Gonzalo y Chaitén. También cuenta con un aeródromo, situado en sus inmediaciones. Sólo se puede acceder por estas 2 vías señaladas, encontrándose los itinerarios de las empresas operadoras previamente establecidos, pudiendo éstas suspenderse por razones de mal tiempo u otros de fuerza mayor. 
Son cerca de 500 familias las que habitan este sector, en donde aproximadamente el 45% de la población comunal se encuentra en el 40% de las familias más vulnerables del país. La principal actividad laboral dice relación con actividades primarias de recolección de orilla y pesca artesanal, así como las actividades propias del campo. 
Dentro de la Península se cuenta con redes básicas de apoyo como son: Municentro, CECOSF, Postas Rurales y Estaciones Médico Rurales, Retén de Carabineros, Registro Civil, Bomberos, escuela, jardín infantil.  
Se debe considerar la disponibilidad para realizar turnos de llamada y turnos para el funcionamiento de la estrategia Servicio de Urgencia Rural (SUR)
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	ANEXO C: FORMULARIO DE POSTULACION




PROCESO DE SELECCIÓN, PARA EL INGRESO A LA ETAPA DE DESTINACIÓN Y FORMACIÓN E.D.F. AÑO 2024, DEL ARTÍCULO 8° LEY N° 19.664, DEL SERVICIO DE SALUD DEL RELONCAVI PARA MÉDICOS CIRUJANOS, TITULADOS ENTRE EL 1° DE MARZO DE 2021 Y 31 DE DICIEMBRE DE 2023


	N° de Folio
	
	
	


									         (Uso de la Comisión)
IDENTIFICACIÓN PERSONAL:
   Apellido Paterno
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



   Apellido Materno
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



   Nombres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



   Rut
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	



Dirección particular ________________________________________________________________

Comuna _________________________Región: _________________________________________

Teléfono particular  _________________________celular_________________________________

Correo electrónico   _____________________________________________________ (muy clara) 

Universidad de egreso______________________________________________________________

Fecha de egreso_____________________________ (día / Mes / Año)

Nacionalidad ________________________ Etnia_____________________________

DECLARO CONOCER LAS PRESENTES BASES Y ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO, PARA LO CUAL FIRMO 

.......................................................................................
FIRMA DEL POSTULANTE






ANEXO 1: CALIFICACION MEDICA NACIONAL (CMN)




	
NOMBRE
	

	
RUT
	

	
INSTITUCION
	

	
DEPARTAMENTO
	




Este anexo debe ser llenado por los profesionales egresados de Universidades extranjeras, y deben incorporar concentraci6n de notas y la escala de notas de su Universidad donde se especifique cual es la nota máxima y la de aprobaci6n, para de este modo homologar la nota a la escala chilena. (Toda la documentaci6n debe ser fotocopia legalizada)
Esta concentraci6n de notas se utilizará para extraer la informaci6n referente a Licenciatura, lnternado y Pre título para realizar el cálculo de lo que en Chile se considera como Calificación Medica Nacional.
Se considerará la Calificación Medica Nacional (CMN) con nota de un entero y dos decimales. Se establece que la CMN utilizada considerara el factor de ajuste elaborado por EUNACOM, ya incorporado en la CMN informada a los postulantes.
Para los postulantes titulados en el extranjero deben, acompañar la concentración de todas sus notas de la carrera emitido por la Universidad de origen e indicando la escala de calificaci6n (nota mínima, nota máxima y nota de aprobaci6n).
















ANEXO N° 2

CERTIFICADO DE RELACION LABORAL PREVIOS, INCLUYENDO DESEMPEÑO EN PROVINCIA DE PALENA
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ANEXO N° 3 TRABAJOS PUBLICADOS EN REVISTA CON COMITE EDITORIAL



Nombre: 	

ANTECEDENTES POR TRABAJO
i)

TITULO:

AUTOR:

NOMBRE DE REVISTA:

FECHA	DE	PUBLICACION	0 FECHA DE ACEPTACION:


ii)
TITULO:

AUTOR:

NOMBRE DE REVISTA:

FECHA	DE	PUBLICACION	0 FECHA DE ACEPTACION:


iii)

TITULO:

AUTOR:

NOMBRE DE REVISTA:

FECHA	DE	PUBLICACION	0 FECHA DE ACEPTACION:


Para presentaci6n de Trabajos en revista debe adjuntar respaldos.

ANEXO N° 3.1. TRABAJOS COMUNICADOS EN CONGRESOS CIENTIFICOS



Nombre: 	

ANTECEDENTES POR TRABAJO

i)

TITULO:

AUTOR:

NOMBRE DEL CONGRESO:

FECHA DEL CONGRESO:


ii)

TITULO:

AUTOR:

NOMBRE DEL CONGRESO:

FECHA DEL CONGRESO:

iii)

TITULO:

AUTOR:

NOMBRE DEL CONGRESO:

FECHA DEL CONGRESO:


Para presentaci6n de Trabajos en congresos adjuntar respaldos.



ANEXO N° 4.  PRACTICA ATENCION ABIERTA


	
NOMBRE
	

	
SERVICIO DE SALUD
	

	
ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL
	





	Año Académico Cursado
	Fecha inicio
	Fecha termino
	Horas por año
	Horario del Turno

	4°
	
	
	
	

	5°
	
	
	
	

	6°
	
	
	
	

	7°
	
	
	
	



Nota: Se debe adjuntar el o los certificados de las Prácticas de atención Abierta efectuadas teniendo el 4to. Año rendido, emitido por el Profesional (Médico, matrona, enfermero (a) u otro profesional) que supervise directamente la práctica. El certificado debe contar con la firma del supervisor y visado por el Director del Establecimiento donde se realizó la práctica. 













ANEXO N° 4.1 HORAS DE PRACTICA DE INTERNADO EN ATENCION PRIMARIA


	
NOMBRE
	

	
UNIVERSIDAD
	

	
SERVICIO DE SALUD
	

	
ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL
	



	NOMBRE DEL
	CANTIDAD
	DIAS
	ESTABLECIMIENTO
	ANO

	PROGRAMA
	DE HORAS
	
	
	ACADEMICO

	DE
	
	
	
	CURSADO

	INTERNADO
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS:
	
	
	
	



	NOMBRE
	

	CARGO (lndicar Director de Carrera o Secretario de Estudios)
	

	FIRMA
	

	TIMBRE
	



Nota: No se considerará desempeño en establecimientos de urgencia como tiempo de actividad de práctica.
Debe acompañar certificado que especifique días y horarios de trabajo lo que debe ser concordante con las horas declaradas en este anexo. La comisión otorgara el puntaje de acuerdo con las horas efectivamente acreditadas, hasta un máximo de 240 horas. No se asignará puntaje a prácticas en internados por menos de 120 horas.
En caso de que el número de programas exceda al número de espacios disponibles en este anexo, repita cuantas veces sea necesario.



ANEXO N° 5: CURSOS DE CAPACITACION Y PERFECCIONAMIENTO



NOMBRE DEL POSTULANTE		

NOTA: Ordenas los Cursos de Capacitación o perfeccionamiento por certificado adjunto.
Fotocopiar esta página cuando sea necesario.


	

NOMBRE DEL CURSO
	

N° HRS.
	

APROBADO CON NOTA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





l
ANEXO N°  6: ENTREVISTA PERSONAL POR ZOOM (COMISION EVALUADORA)


	CRITERIO
	PUNTUACION
	

	Experiencia adquirida en su trayectoria laboral
	Muy buena
	

	
	Buena
	

	
	Regular
	

	
	Puntaje Parcial

	Motivación  y Comprensión del cargo
	Buena
	

	
	Regular
	

	
	Baja
	

	
	Puntaje Parcial

	Competencias interpersonales y estratégicas*
	Muy bueno
	

	
	Bueno
	

	
	Regular
	

	
	Puntaje Parcial

	Competencias Técnicas**
	Muy bueno
	

	
	Bueno
	

	
	Regular
	

	
	Puntaje
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ANEXO N° 7: 

ACEPTACION DE CARGO
PROCESO DE SELECCIÓN DE MEDICO CIRUJANO INGRESO A LA ETAPA DESTINACION Y FORMACION ART. 8° DE LA LEY 19.664 AÑO 2024.
 
PRIMER APELLIDO 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



SEGUNDO APELLIDO 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



NOMBRES
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



RUN								TELEFONO (Móvil o Fijo)
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



CORREO ELECTRONICO: ____________________________________________________

UNIVERSIDAD: ___________________________ AÑO EGRESO: ____________________

TELÉFONO ALTERNATIVO DE CONTACTO   _____________________________________

SERVICIO DE SALUD: ______________________________________________________
ESTABLECIMIENTO: _______________________________________________________
NIVEL DE DIFICULTAD-DESEMPEÑO	: _________________________________________
	
_________________________
Firma Postulante 
PUERTO MONTT,



image3.jpeg
Servicio de
Salud del
Reloncavi
Regin de Los Lagos

Ministerio de
Salud




image1.png
SALUD DEL
35. Contro de salud

16. Consulta de morbiidad

27, Contro e crénic

18, Contro prental

15, Control de puerperio

20, Controlderegulacién de fecundicad.

21, Consseria ansaud sexualyreproductia

30. Comrol prenatal
31 Comrolde pusrperio

32, Controlderegulacién de fecundicad
3. Consseria ansaud sexualyreproductia
38, Control ginecolégico reventivo

‘SALUD Dl

1. Consuita e morbiicad

52, Conuita control de enfermedadas crénicas

3. Consuitanutricons!

4. Controldesalud

5. Intervencidn picozocal

5. Consultay/o conseera desalud mental
SALUD DEL ADL

52, Consuita e morbiidad

3. Consuits contro de fermedsdas crénices

ADOLESCENTE

L ADULTO

‘Control s enfermedaces cronicss
Consula por déficdel DSM.
Consult kindsica

Consultade salud mental
Vacumacién

Programa  Nacioral

Complementari (PNAC)
ssencién  comiciio

5.
0.
1
n
B g Mimentacin

1.

22. Control gnecolégio preventivo
2. Educacion gral

26, Consuita morbiidad obstérica

25, Consulta morbiidad gnecoldgica
26. Intervencién psicosocial

27. Consult /o consejera salud menta!
2 pnac

25._stencinen domiciio

35. Ecucacion grgal
36, Consuita morbiidad obstérica

37. Consulta morbiidad gnecoldgica

38, Consulta nutricons!

35 mac

30._Ecopraia cbsnéeica el primer trimestre

7
a8
5

Educacion gropal
stencién  comiciio
Atencién podologia 3 pacientes con pie
dbético

50. Curacién de e diabético

51 intervencin grupal de actvicad fica
ULTO MAYOR

5. Consult kindsica

0. Vacumacin sntinflvensa





image2.png
54 Gonsulta mutndional G Aeandéns domiciio

55, Controldesalud &2 Programa de Almentacién Complementaris el
S6. Intervencidn picozocal ‘Aduito Mayor

7. Conuita de slud mental 63 Atencion podiogia 3 pacentss con pie
5. Educacién grupal dbétco

64 Curacién de pe diabético

SALUD ORAL ACTIVIDADES GENERALES

5. Bamendesua 76. Educacion grupalambiental.
56 Eduwcacén grupal 7. Consejeiafamitar

7. Urgencas 78, Visita domiciaia integral

P ap— 75. Consulta socal

65, Destarurse y pulco coronario 50, Tracamiento ycuraciones

70. Obturacones temporalesy defitvas 81 Exemsien Horaria

71 Aplicacén sellates 82 Intervencin Famitar Picozodal
72, Pupotomiss 8. Diagnéstcoy contol de 3 TEC
72, Bamiz d Fior 85, Eximenes de Laboratorio Bisico

76, Endodoncia

75, Rayos Xdemal

Fumnee: MINSAL 2013, Grentaciones pars = nmplementacién del Vodklo 0= Atencin ntegral a2 Saod Famiary
‘Comunitara. Diigido  equipos de salud.





