TARJETA DE EVALUACION DE HABILIDADES ESPECIFICAS DEL RESIDENTE

Nombres y apellidos:

Especialidad: Afo de residencia: Curso:
CEMS: Unidad:
Habilidades Especificas Numero Mes
a Numero realizadas/Promedio de Calificacion
realizar | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | Total

Partos fisiolégicos 120
Partos pelviana 5

Partos instrumentados 10
Episiotomia 60
Desgarro del canal del parto 20
Alumbramiento artificial 5

Legrado postparto 5

Cesdrea abdominal 40
Salpingectomia 20
Cerclaje de cuello 5

Histerectomia Obstétrica -

Ligaduras de Hipogastricas -

Regulacién menstrual 40
Legrado diagnostico 40
Interrupciéon de embarazo 40
Colocacién y retiro de DIU -
Puncién de Douglas 10
Tto quirdrgico de la g. Bartholin -
Colporrafia anterior y posterior 5

Uretrocistopexia

Miomectomia -

Conizacién y amputacién de cuello 10

Histerosalpingografia -

Cirugia ovérica -

Histerectomia abdominal 10

Histerectomia Vaginal 5

Cirugia de mama




Firma del Residente

Observaciones y Recomendaciones:

FIRMA DEL RESIDENTE FIRMA DEL TUTOR PRINCIPAL
CUNO
FECHA DE CIERRE: VICEDIRECCION
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