SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

ANTECEDENTES QUE ENTREGA EL PROFESIONAL FUNCIONARIO
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

Yo, D del establecimiento
entrego los siguientes antecedentes
relacionados con el proceso de acreditacion de la ley N° 19.664:

1.- Area Técnica (deben estar en orden cronolégico)

1.-

2.-

3.-

4.-

2.- Area Clinica (deben estar en orden cronolégico)
1.-

2.-

3.-

4.-

3.- Area Organizacional (deben estar en orden cronolégico)
1.-

2.-

3.-

Fecha Recepcion: / /2026
Hora de recepcion: FIRMA PROFESIONAL:
Funcionario que recibe:

NOTAS:

e Todos los documentos deben estar presentados tanto en el listado como en la carpeta, en orden cronoldgico.

e Debe detallarse el listado de los documentos entregados, como respaldo de los antecedentes en carpeta.

e Los documentos que sean copias del documento original deberdn ser refrendados por Ministro de Fe de Oficina
de Partes del establecimiento al que pertenezca el interesado.

e Este formulario debe ser entregado en duplicado, llenado a maquina, computador o letra legible y firmado por el
interesado.

e Una copia queda en la carpeta de postulacién y la otra se entrega —revisada- al postulante, como comprobante.

e Ocupar una segunda hoja o mds si las actividades detalladas exceden el interlineado propuesto.




SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

1.- AREA TECNICA — CAPACITACION Y PERFECCIONAMIENTO
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

Las actividades de capacitacion y perfeccionamiento se acreditaran mediante una relacién
cronoldgica y pormenorizada de éstas, realizadas por el profesional en el periodo objeto de
evaluacion, y acompanada de las respectivas certificaciones.

CERTIFICADO
El presente Directivo que firma (por favor margue una opcién):
[_1Jefe(a) Unidad de Capacitacion del establecimiento
[ 1Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , tiene las

siguientes actividades ejecutadas de Capacitacidon y/o Perfeccionamiento en el periodo objeto de

acreditacion (entre el 01/05/2017 y el 01/05/2026), en el siguiente orden cronoldgico:

Ne ANO CON O SIN

NOMBRE CURSO INSTITUCION FORMADORA | g5 |  EFECTUADO | EVALUACION

De acuerdo con los registros que poseen esta Unidad, y los antecedentes aportados por el

profesional.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

SANTIAGO,




SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

2.- AREA TECNICA — LABOR DOCENTE
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

La labor docente se acredita mediante una relacién cronoldgica de las actividades docentes realizadas
en el periodo objeto de la evaluacion, en calidad de funcionario del Servicio de Salud, siendo exigible
que contenga como minimo la fecha de realizacién, duraciéon (horas), lugar y contenidos. La
presentacion respectiva identificard las actividades realizadas indicandose si se trata de seminarios,
clases, charlas en reuniones clinicas, puestas al dia, actualizacién de normativas clinicas, tutoria de
practicas de alumnos de la misma carrera, docente guia en trabajo de seminario, de fin de carrera o
tesis de pregrado realizadas en el establecimiento u otras, la institucion donde se realizé y la
duracién de éstas.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor margue una opcién):

[_IJefe(a) Unidad de Capacitacion del establecimiento
[_]Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , tiene las

siguientes actividades ejecutadas de Labor Docente en el periodo objeto de acreditacion (entre el

01/05/2017 y el 01/05/2026), en el siguiente orden cronoldgico:

FECHAS ENTRE LAS | N2 HRS. PEDAGOGICAS
QUE SE DE LA DOCENCIA
EFECTUO

INSTITUCION DONDE SE

TIPO DE DOCENCIA REALIZO

De acuerdo con los registros que posee esta Unidad.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,




SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

3.- AREA TECNICA - INVESTIGACION
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

En el caso de investigaciones clinicas o aplicadas, se debe identificar estas con precisidn, indicdndose
ademas su importancia en el ambito laboral, clinico, técnico u organizacional, con independencia del
medio a través del que hayan sido difundidas y se demostrardn mediante las publicaciones o informes
correspondientes.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opcion):

[_IJefe(a) Unidad de Capacitacion del establecimiento
[_1Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , tiene las

siguientes actividades ejecutadas de Investigacidon en el periodo objeto de acreditacion (entre el

01/05/2017 y el 01/05/2026), en el siguiente orden cronoldgico:

FECHAS EN LAS AMBITO DE IMPORTANCIA
QUE SE (laboral, clinico, técnico u
EFECTUO Organizacional)

INSTITUCION DONDE SE

NOMBRE INVESTIGACION REALIZO

De acuerdo con los registros que posee esta Unidad.

En este factor, se debe adjuntar los informes o copia de las publicaciones correspondientes.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

SANTIAGO,



SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

4.- AREA TECNICA — RECONOCIMIENTO ACADEMICO
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

Se acredita con la presentacion de al menos un reconocimiento formal que en el ejercicio de las
tareas como docente, alumno o investigador, haya recibido el profesional en el periodo de evaluacion,
a través de diplomas, certificados, galvanos u otros emitidos por la autoridad respectiva.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opcion):

[_IJefe(a) Unidad de Capacitacion del establecimiento
[ 1Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , tiene los

siguientes Reconocimientos Académicos en el periodo objeto de acreditacion (entre el 01/05/2017 y

el 01/05/2026), en el siguiente orden cronoldgico:

LABORES QUE EFECTUABA CUANDO RECIBIO EL FECHA EN QUE LO
RECONOCIMIENTO RECIBIO
(docente, alumno o investigador)

TIPO DE
PREMIO

De acuerdo con los registros que posee esta Unidad.

En este factor, se debe adjuntar copia de los diplomas, certificados, galvanos u otros
reconocimientos emitidos por la autoridad.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

SANTIAGO,




SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

5.A.- AREA CLINICA — DE LAS FUNCIONES DEL PROFESIONAL
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

CERTIFICADO

El presente  Subdirector Meédico del Establecimiento o Director de CESFAM, Sr.(a)

del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la siguiente profesional funcionario

, se ha desempeifiado en las siguientes

funcionales profesionales durante el periodo objeto de acreditacion (desde el 01/05/2017 al 01/05/2026):

Por favor marque “X” por cada actividad asistencial que haya desempenado el profesional por ano de
acreditacion, considerando que la haya desarrollado al menos seis meses. En el caso de funciones
administrativas o participacion con dedicacion exclusiva a comisiones y/o comités u otros, por mas de seis
meses, debe anotarse sélo una marca “X” en la correspondiente funcién desarrollada, por afio de acreditacidn:

L, Funciones Comités y/o
Atencion v/

" . Atencion Atencion o Administrativas y/o | comisiones de | Otros
Por Afio a Acreditar Procedimientos y v/ S x
Jefaturas dedicacion (**)

Abierta Cerrada Exdmenes
(*) exclusiva (*)

01/05/2017 -
30/04/2018

01/05/2018 -
30/04/2019

01/05/2019 -
30/04/2020

01/05/2020 -
30/04/2021

01/05/2021 -
30/04/2022

01/05/2022 -
30/04/2023

01/05/2023 -
30/04/2024

01/05/2024 -
30/04/2025

01/05/2025 -
30/04/2026

(*): La informacién aqui mencionada se debe complementar con los datos que se entreguen en el formulario
6.B.-, si el profesional hubiese desempefiado alguna de esas funciones.

(**): Especificar

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,




SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

5.B.- AREA CLINICA — DE LAS FUNCIONES DEL PROFESIONAL
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

(solo si el profesional ha desempefado funciones administrativas, participacion con dedicacidn exclusiva a
comisiones y/o comités u otros, por mas de seis meses)

CERTIFICADO

El presente Subdirector Médico del Establecimiento, Dr.(a)

del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la siguiente profesional funcionario

, se ha desempefiado en las siguientes funciones

en el periodo objeto de acreditacion (desde el 01/05/2017 al 01/05/2026)

Funciones administrativas

Participacion con dedicacion exclusiva a comisiones y/o comités

Otros

Y el detalle de esas funciones es el siguiente:

(En orden cronoldgico)

Tipo de Funcion Tiempo que
. . Fecha de . - ,
(Administrativa, . durd la Detalle de las labores y responsabilidades que tenia el
. comienzo de ., .
comités, . funcion (en profesional
. la funcion
comisiones u otros) meses)

De acuerdo con los antecedentes que se posee.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,




SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

6.- AREA CLINICA
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

ATENCION ABIERTA
Esta Factor se acredita mediante la relacidon cronolégica de las unidades de trabajo en que se ha
desempeiiado el profesional en el periodo objeto de acreditacion, con el indicador del porcentaje de
cumplimiento de lo programado, con relacion a las horas semanales dedicadas a ello y en funcién de
la jornada contratada, en consultas generales y de especialidad atendidas por el profesional.
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor margue una opcién):

[_Isubdirector Médico Establecimiento

[ 1Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

[ Director de CESFAM

Dr.(a) del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , quien tiene

asignadas horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en la Atencidén Abierta

con relacién a lo programado, en los siguientes afios del proceso de acreditacion del profesional:

Unidad en que se desempeiid el Nivel de Cumplimiento de

Por Ao a Acredit . s .
OrAno a Acreditar profesional Programacion (en %)

01/05/2017 —30/04/2018

01/05/2018 —30/04/2019

01/05/2019 - 30/04/2020

01/05/2020 —30/04/2021

01/05/2021 —30/04/2022

01/05/2022 —30/04/2023

01/05/2023 —30/04/2024

01/05/2024 —30/04/2025

01/05/2025 —30/04/2026

En todo el periodo se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la informacion.

De acuerdo con los registros que se posee, y lo sefialado por la Unidad de ,

responsable del registro de la informacion del establecimiento.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,



SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

7.- AREA CLINICA
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

ATENCION CERRADA

Esta Factor se acredita mediante la relacion cronolégica de las unidades de trabajo en que se ha desempenado
el profesional en el periodo objeto de acreditacién, con el indicador del porcentaje de cumplimiento de lo
programado, con relacién a las horas semanales dedicadas a ello y en funcién de la jornada contratada. En este
sentido, se debe considerar las siguientes actividades programadas: nimero de camas a cargo con perfil
farmacoterapéutico en relacion con el nimero total de camas en trabajo, cuando corresponda; el nimero de
problemas relacionados con medicamentos detectados en pacientes atendidos en el establecimiento y su
relevancia; y el nUmero de recetas y prescripciones despachadas de medicamentos sujetos a control legal.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opcion):

[_ISubdirector Médico Establecimiento
[ 1Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

Dr.(a) del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , quien tiene

asignadas horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en la Atencién Cerrada

con relacién a lo programado, en los siguientes afos del proceso de acreditacidn del profesional:

Unidad en que se desempeiio el Nivel de Cumplimiento de

Por Ao a Acreditar . -
profesional Programacion (en %)

01/05/2017 —30/04/2018

01/05/2018 —30/04/2019

01/05/2019 —30/04/2020

01/05/2020 —30/04/2021

01/05/2021 - 30/04/2022

01/05/2022 —30/04/2023

01/05/2023 —30/04/2024

01/05/2024 —30/04/2025

01/05/2025 —30/04/2026

En todo el periodo se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la informacion.

De acuerdo con los registros que se posee, y lo sefialado por la Unidad de ,

responsable del registro de la informacion del establecimiento.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,



SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

8.- AREA CLINICA
ATENCION EN PROCEDIMIENTOS O EXAMENES
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

Esta Factor se acredita mediante la relacion cronolégica de las unidades de trabajo en que se ha desempenado
el profesional en el periodo objeto de acreditacién, con el indicador del porcentaje de cumplimiento de lo
programado, con relacidn a las horas semanales dedicadas a ello y en funciéon de la jornada contratada. En este
sentido, se debe considerar las siguientes actividades programadas: elaboracién de dosis unitarias;
preparacion y despacho de prescripciones y recetas, entre otras las de productos oncolégicos, de nutricidn
parenteral y de productos magistrales, asi como el nimero de recetas y prescripciones despachadas de
medicamentos sujetos a control legal; validacién y gestion de calidad de exdamenes; validacidon e
implementacion de técnicas de analisis; aseguramiento de calidad; implementacion de nuevas técnicas
validadas por normas de laboratorio clinico o laboratorio de analisis en el campo de la salud; u otras propias de
estas profesiones.
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor margue una opcién):

[_ISubdirector Médico Establecimiento

[ 1Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

[ Director de CESFAM

Dr.(a) del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , quien tiene

asignadas horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en Procedimientos y
Exdmenes con relacion a lo programado, en los siguientes afios del proceso de acreditacion del

profesional:

Unidad en que se desempeiid el Nivel de Cumplimiento de

Por Ao a Acreditar . -
profesional Programacion (en %)

01/05/2017 —30/04/2018

01/05/2018 —30/04/2019

01/05/2019 —30/04/2020

01/05/2020 —30/04/2021

01/05/2021 —30/04/2022

01/05/2022 —30/04/2023

01/05/2023 —30/04/2024

01/05/2024 —30/04/2025

01/05/2025 —30/04/2026

En todo el periodo se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la informacion.

De acuerdo con los registros que se posee, y lo sefialado por la Unidad de ,
responsable del registro de la informacion del establecimiento.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,



SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

9.- AREA CLINICA
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

ACTUACION EN SITUACIONES CRITICAS
Este Factor se acredita mediante la relacién cronolégica de las acciones destacadas desarrolladas en el periodo
en evaluacion de situaciones imprevistas calificadas y valoradas por el jefe del Servicio Clinico o Unidad de
Apoyo correspondiente.
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opcion):

[_Isubdirector Médico Establecimiento

[ 1Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

1 Director de CESFAM

Dr.(a) del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , quien tiene asignadas

horas semanales, durante el periodo objeto de acreditacién participd en las siguientes Situaciones

Criticas (se recuerda ordenar por orden cronoldgico):

Fecha o periodo de Tipo de Situacidn Critica (por favor detallar el tipo de situacion y las actividades que
la Situacion realizo el profesional)

= Visitas extraordinarias, realizacion de examenes diagndsticos y terapéuticos fuera del horario habil,
los fines de semana y festivos.

= Apoyo clinico a otras instituciones de la red asistencial con especial énfasis en la Atencidn Primaria.

= Emergencias sanitarias.

= Campanias sanitarias extraordinarias.

= Urgencias clinicas.

= Otras que la Comision de Acreditacidn en conciencia considere como tal.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

SANTIAGO,



SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

10.- AREA ORGANIZACIONAL — RELACION DE LOS CARGOS Y FUNCIONES DE
RESPONSABILIDAD EJERCIDAS EN EL PERIODO
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

Se acredita mediante la relacién cronoldgica de los cargos, comisiones de servicios y/o
encomendacién de funciones de responsabilidad cumplidos por el profesional funcionario en el
periodo, para lo cual debe presentar la relacibn de servicios, resoluciones o decretos
correspondientes, emitidos por la autoridad competente. Esto también es valido aun cuando estas
ultimas no estén consignadas formalmente mediante resoluciones emitidas por los establecimientos
del Servicio de Salud, bastando el informe del Jefe del servicio Clinico o de la Unidad de Apoyo
respectiva, o en su defecto, del Subdirector Médico o del Director del establecimiento.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opcion):

[_ISubdirector Médico Establecimiento

[_1Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

1 Director de CESFAM

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , tiene la

siguiente Relacién de los Cargos y Funciones de Responsabilidad Ejercidas en el periodo objeto de

acreditacion (entre el 01/05/2017 y el 01/05/2026), en el siguiente orden cronoldgico:

PERIODO EN QUE EFECTUO

(su;:jri,ngéﬁ?:ggjra ESTABLECIMIENTO DONDE T::goD:eE:Z?sil;gf;‘M;El:go FUNCIONES DE
. ’ LAS REALIZO . ' RESPONSABILIDAD
subjefatura, encargado) 4, Consultorio, CRS o CDT)

(en fechas)

De acuerdo a los registros que se posee.

Sus funciones de responsabilidad en ese periodo fueron las siguientes:

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,




SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

11.- AREA ORGANIZACIONAL — RELACION DE APORTES REALIZADOS
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

Se acredita mediante la relacidon cronoldgica y pormenorizada de los aportes realizados en el dmbito
clinico o administrativo, impulsados por el profesional en el periodo a evaluar, ya sea en forma
individual o en conjunto con otros profesionales, que hayan tenido por resultado mejorias en la
calidad o cantidad de los servicios proporcionados a la poblacién usuaria. Se da mayor puntaje si el
profesional ha hecho la contribucidn mas relevante cuando se trate de iniciativas colectivas.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opcion):

[_ISubdirector Médico Establecimiento

[ 1Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

[ | Director de CESFAM

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , tiene la

siguiente Relacion de Aportes Realizados en el periodo objeto de acreditacion (entre el 01/05/2017 y

el 01/05/2026), en el siguiente orden cronoldgico:

RESULTADOS
TIPO DE OBSERVADOS NIVEL DE LA
FECHADEL|  DESCRPCIONDEL | apoRte | (EEFO | SEE R O o e
APORTE APORTE (individual o . . J. .. . P
. administrativo) | cantidad de los servicios colectivo: Alta,
colectivo) . . .
proporcionados a la Mediana o Bajo)

poblacién usuaria)

De acuerdo a los registros que se posee.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

SANTIAGO,




SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
Dpto. Gestion de las Personas.

12.- AREA ORGANIZACIONAL — RECONOCIMIENTOS INSTITUCIONALES
(QUiIMICO FARMACEUTICOS)

Se acreditard mediante la relaciéon cronolédgica de los reconocimientos recibidos por el profesional en el
periodo objeto de acreditacidn, ya sea por desempeno destacado, por labor en beneficio de la comunidad o de
los funcionarios de su servicio, unidad o establecimiento. Se incluye dentro de este tipo de reconocimientos la
participacién del profesional en instancias formales de actividad organizadas por el Ministerio de Salud o los
organismos relacionados con él, tales como comisiones o comités de: capacitacién, acreditacion, concursos,
calificaciones, ética, infecciones intrahospitalarias u otras semejantes, incluyendo en ellas la participacion como
representante gremial o funcionario.
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opcion):

[_ISubdirector Médico Establecimiento

[_1Jefe de Servicio Clinico o Unidad de Apoyo

1 Director de CESFAM

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , tiene los siguientes

Reconocimientos Institucionales en el periodo objeto de acreditacion (entre el 01/05/2017 y el 01/05/2026), en

el siguiente orden cronolégico:

TIPO DE RECONOCIMENTO FECHA EN QUE
(1.- Por desempeiio destacado, RECIBIO EL RECONOCIMIENTO
2.- Por labor en beneficio de la comunidad
3.- Por labor en beneficio de los funcionarios
4.- Por participacion en Comités y/o Comisiones)

De acuerdo a los registros que se posee.
En este factor, se debe adjuntar copia de los diplomas, certificados u otros reconocimientos emitidos por la
autoridad.

Nota: Se entenderd como Reconocimiento en Desempeiio Destacado, como aquel que sea distinto de los
reconocimientos institucionales efectuados por los motivos en que el profesional haya trabajado en beneficio
de la comunidad o de los funcionarios de su servicio, unidad o establecimiento, o en aquellos casos en que
haya participado de comités y/o comisiones.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

SANTIAGO,




