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PASANTÍA RURAL-MÉDICOS ESPECIALISTAS
INFORME
Modelo Actualizado en fecha: 01/03/2018
Las Areas definidas como prioritarias son: MEDICINA INTERNA; CLÍNICA QUIRÚRGICA; PEDIATRÍA; GINECO-OBSTETRICIA y EMERGENCIAS/URGENCIAS MÉDICAS; OTRAS ESPECIALIDADES 
INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACIÓN DEL INFORME

1. Cada Pasante deberá presentar el informe de acuerdo a éste formato.
2. El presente informe se presentará a la Dirección de Residencias Médicas y Pasantías Rurales, de forma trimestral. La fecha límite para la presentación, es el 10 de cada tercer mes, vía correo electrónico a pasantia@ins.gov.py. 
3. El último informe (correspondiente a los meses de setiembre, octubre, noviembre y diciembre), será entregado a la Dirección de Residencias Médicas y Pasantías Rurales, “original”, adjuntado: a) los informes originales del 1° (primer) y 2° (segundo) trimestre b) Constancia de culminación de la pasantía rural, emitida por la Dirección General del Hospital sede. 
4. La NO presentación del informe, en cada trimestre, será motivo para suspender provisoriamente el pago de sus remuneraciones al Pasante.
ANEXO
FORMULARIO DE REGISTRO DE ACTIVIDADES
	REGIÓN SANITARIA:
	HOSPITAL: R/D
	LUGAR:

	NOMBRE Y APELLIDO:
	ESPECIALIDAD:

	MES:
	AÑO: 2018

	ACTIVIDADES REALIZADAS
	CANTIDAD
	OBSERVACION: DESCRIBIR DIFICULTADES SI TUVIERON

	PACIENTES ATENDIDOS EN CONSULTORIO EXTERNO (SEGÚN ESPECIALIDAD)
	
	

	PACIENTES ATENDIDOS EN URGENCIAS (SEGÚN ESPECIALIDAD)
	
	

	PACIENTES ATENDIDOS EN SALA DE INTERNADOS (SEGÚN ESPECIALIDAD)
	
	

	CIRUGÍAS REALIZADAS O ASISTIDAS 

(GENERAL / GINECOOBSTETRICAS / ONCOLOGICAS)
	
	

	PARTOS NORMALES REALIZADOS O ASISTIDOS
	
	

	OTRO TIPO DE ATENCIONES (ESPECIFICAR)
	
	

	OTRAS ESPECIALIDADES (MUESTRAS ANALIZADAS/ESTUDIADAS) INFORMES ELABORADOS
	
	


Los datos deben ser solicitados en el DEPARTAMENTO DE BIOESTADÍSTICAS de cada Hospital donde prestan servicio.
___________________________       _____________________________     _____________________________
	FIRMA DIRECTOR HOSPITAL
	FIRMA JEFE DE SERVICIO
	FIRMA PASANTE

	Sello Institucional
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