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1. Identificacién da programacién

Centro educativo

Codigo Centro Concello Ar,|o .
académico
15023466 |Lamas de Abade Santiago de Compostela 2016/2017
Ciclo formativo
Cizellyp Cédigo do
da familia Familia profesional " go do Ciclo formativo Grao Réxime
. ciclo formativo
profesional
SAN Sanidade CSSAN08 Documentacién e administracién sanitarias Ciclos Réxime de
formativos de | proba libre
grao superior

Modulo profesional e unidades formativas de menor duracion (*)

Cédigo Sesions Horas Sesions
Nome Curso . . .

MP/UF semanais anuais anuais

MP1517 Extraccion de diagnosticos e procedementos 2016/2017 0 160 0

(*) No caso de que o médulo profesional estea organizado en unidades formativas de menor duracion

Profesorado responsable

Profesorado asignado ao médulo | MARIA ELENA PORTO MIRAS

Outro profesorado

Estado: Pendente de supervision inspector
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2. Resultados de aprendizaxe e criterios de avaliacion
2.1. Primeira parte da proba
2.1.1. Resultados de aprendizaxe do curriculo que se tratan

Resultados de aprendizaxe do curriculo

RA1 - Selecciona diagndésticos médicos na documentacion clinica, en relacion cos episodios asistenciais

RA2 - Selecciona procedementos diagnosticos e terapéuticos na documentacion clinica, en relacién cos episodios asistenciais

RAS3 - Identifica diagnosticos e procedementos oncoldxicos, en relacion con episodios asistenciais no tratamento das neoplasias

RA4 - Obtén diagnodsticos e procedementos obstétricos, en relacion cos episodios asistenciais en embarazo, parto e puerperio

RADS - Identifica diagndsticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais en lesions e traumatismos

RAG - Identifica diagnosticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais en intoxicaciéons

RAY7 - Identifica diagnodsticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais noutras patoloxias especificas

RA8 - Extrae os termos de diagnodsticos e procedementos dun documento clinico, en relacion cos requisitos de indexacion e codificacién

2.1.2. Criterios de avaliacidon que se aplicaran para a verificacion da consecucion dos resultados de aprendizaxe por
parte do alumnado

Criterios de avaliacion do curriculo

CA1.1 Describiuse o proceso dinamico da doenza

CA1.2 Detallaronse os elementos constituintes da patoloxia e a clinica

CA1.3 Comprendéronse os datos que contén a documentacion clinica

CA1.4 Especificaronse os grupos de doenzas

CA1.5 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA1.6 Valorouse o motivo de consulta ou ingreso

CA1.7 Caracterizaronse os antecedentes familiares e persoais de interese

CA1.8 Determinouse o curso ou a evolucién da doenza

CA1.9 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA1.10 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA2.1 Clasificaronse os procedementos diagnosticos

CAZ2.2 Detallaronse as posibilidades terapéuticas antes a doenza

CA2.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CA2.4 Revisouse a secuencia de procedementos do episodio asistencial

CA2.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados
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Criterios de avaliacion do curriculo

CAZ2.6 Identificaronse os datos descritos na exploracion xeral

CA2.7 Identificaronse os datos descritos nas exploracidons complementarias

CAZ2.8 Identificaronse os procedementos cirurxicos realizados no episodio asistencial

CAZ2.9 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA2.10 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA3.1 Clasificaronse os tipos de tumores

CA3.2 Identificouse a nomenclatura de oncoloxia

CAS3.3 Recofecéronse os termos histoldxicos dos tumores no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA3.4 Describiuse a natureza primaria ou secundaria da neoplasia e a conduta de malignidade

CA3.5 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA3.6 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CA3.7 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias

CA3.8 Identificaronse os procedementos terapéuticos realizados

CAZ3.9 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA3.10 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA4.1 Clasificaronse as fases do embarazo, o parto e o puerperio

CA4.2 Clasificaronse as incidencias posibles durante o embarazo, o parto e o puerperio

CA4.3 Recofeceuse a descricion das incidencias no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA4 .4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA4.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CA4.6 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias

CA4.7 Identificaronse os procedementos obstétricos realizados

CAA4.8 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA4.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA5.1 Clasificaronse os tipos de fracturas e luxaciéns

CA5.2 Describironse as feridas, as lesions e as queimaduras

CA5.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica
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Criterios de avaliacion do curriculo

CA5.4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA5.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAb.6 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias

CAA5.7 Identificaronse os procedementos terapéuticos cirtrxicos e non cirurxicos realizados

CAA5.8 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA5.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CAG6.1 Describironse as diferenzas entre reacciéns adversas e intoxicacion

CAG6.2 Clasificaronse as circunstancias da intoxicacion

CA6.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CAG6.4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CAB6.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAG6.6 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias

CAB6.7 Identificaronse os procedementos realizados

CAG.8 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CAB6.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA7.1 Detallaronse as doenzas enddécrinas salientables

CA7.2 Describironse os trastornos oftalmoléxicos e otorrinolaringolodxicos salientables

CAZ7.3 Identificouse a patoloxia do neonato

CA7 .4 Identificaronse e clasificaronse os trastornos mentais

CA7.5 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CA7.6 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA7.7 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAZ7.8 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias

CA7.9 Identificaronse os procedementos realizados

CAZ7.10 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA7.11 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CAB8.1 Seleccionouse a documentacion para realizar a procura de termos
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Criterios de avaliacion do curriculo

CAB8.2 Identificaronse os termos relacionados con diagndsticos e procedementos

CAB8.3 Recoriecéronse as siglas e as abreviaturas de uso comun na documentacion clinica

CAB8.4 Explicouse o significado das siglas e abreviaturas dos documentos clinicos

CAB8.5 Agruparonse os diagndsticos e procedementos

CAB8.6 Realizouse a extraccion completa de todos os diagndsticos e procedementos

2.2. Segunda parte da proba
2.2.1. Resultados de aprendizaxe do curriculo que se tratan

Resultados de aprendizaxe do curriculo

RA1 - Selecciona diagnosticos médicos na documentacion clinica, en relacion cos episodios asistenciais

RAZ2 - Selecciona procedementos diagndsticos e terapéuticos na documentacion clinica, en relaciéon cos episodios asistenciais

RA3 - Identifica diagnésticos e procedementos oncoléxicos, en relacion con episodios asistenciais no tratamento das neoplasias

RA4 - Obtén diagnosticos e procedementos obstétricos, en relacion cos episodios asistenciais en embarazo, parto e puerperio

RAS5 - Identifica diagnosticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais en lesidns e traumatismos

RAG - Identifica diagnésticos e procedementos terapéuticos, en relacién cos episodios asistenciais en intoxicacions

RAY7 - Identifica diagnosticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais noutras patoloxias especificas

RAS8 - Extrae os termos de diagndsticos e procedementos dun documento clinico, en relacién cos requisitos de indexacion e codificacion

2.2.2. Criterios de avaliacidon que se aplicaran para a verificacion da consecucion dos resultados de aprendizaxe por
parte do alumnado

Criterios de avaliacion do curriculo

CA1.1 Describiuse o proceso dinamico da doenza

CA1.2 Detallaronse os elementos constituintes da patoloxia e a clinica

CA1.3 Comprendéronse os datos que contén a documentacion clinica

CA1.4 Especificaronse os grupos de doenzas

CA1.5 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA1.6 Valorouse o motivo de consulta ou ingreso

CA1.7 Caracterizaronse os antecedentes familiares e persoais de interese

CA1.8 Determinouse o curso ou a evolucién da doenza

CA1.9 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica
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Criterios de avaliacion do curriculo

CA1.10 Elaborouse o guidn dos datos médicos de interese

CA2.1 Clasificaronse os procedementos diagnosticos

CA2.2 Detallaronse as posibilidades terapéuticas antes a doenza

CA2.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CA2.4 Revisouse a secuencia de procedementos do episodio asistencial

CA2.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAZ2.6 Identificaronse os datos descritos na exploracion xeral

CA2.7 Identificaronse os datos descritos nas exploracidons complementarias

CAZ2.8 Identificaronse os procedementos cirurxicos realizados no episodio asistencial

CAZ2.9 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA2.10 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA3.1 Clasificaronse os tipos de tumores

CA3.2 Identificouse a nomenclatura de oncoloxia

CA3.3 Recofecéronse os termos histoldxicos dos tumores no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA3.4 Describiuse a natureza primaria ou secundaria da neoplasia e a conduta de malignidade

CA3.5 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA3.6 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CA3.7 Identificaronse as exploracions diagndésticas complementarias

CA3.8 Identificaronse os procedementos terapéuticos realizados

CAZ3.9 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA3.10 Elaborouse o guidn dos datos médicos de interese

CA4.1 Clasificaronse as fases do embarazo, o parto e o puerperio

CA4.2 Clasificaronse as incidencias posibles durante o embarazo, o parto e o puerperio

CA4.3 Recofeceuse a descricion das incidencias no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA4.4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA4.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CA4.6 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias
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Criterios de avaliacion do curriculo

CA4.7 Identificaronse os procedementos obstétricos realizados

CA4.8 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA4.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA5.1 Clasificaronse os tipos de fracturas e luxaciéns

CA5.2 Describironse as feridas, as lesions e as queimaduras

CA5.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CA5.4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA5.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAD5.6 Identificaronse as exploracions diagndésticas complementarias

CAA5.7 Identificaronse os procedementos terapéuticos cirurxicos e non cirirxicos realizados

CAA5.8 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA5.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CAB6.1 Describironse as diferenzas entre reaccions adversas e intoxicacion

CAB6.2 Clasificaronse as circunstancias da intoxicacion

CA6.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CAG6.4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CAB6.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAG6.6 Identificaronse as exploracions diagndésticas complementarias

CAG6.7 Identificaronse os procedementos realizados

CAG.8 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CAB6.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA7.1 Detallaronse as doenzas endécrinas salientables

CA7.2 Describironse os trastornos oftalmoléxicos e otorrinolaringolodxicos salientables

CAZ7.3 Identificouse a patoloxia do neonato

CA7 .4 |dentificaronse e clasificaronse os trastornos mentais

CA7.5 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CA7.6 Revisouse a secuencia do episodio asistencial
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Criterios de avaliacion do curriculo

CA7.7 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAZ7.8 Identificaronse as exploracions diagndésticas complementarias

CA7.9 Identificaronse os procedementos realizados

CAZ7.10 Identificaronse posibles erros terminoléxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA7.11 Elaborouse o guidn dos datos médicos de interese

CAB8.1 Seleccionouse a documentacion para realizar a procura de termos

CAB8.2 Identificaronse os termos relacionados con diagndésticos e procedementos

CAB8.3 Recoriecéronse as siglas e as abreviaturas de uso comun na documentacion clinica

CAB8.4 Explicouse o significado das siglas e abreviaturas dos documentos clinicos

CAB8.5 Agruparonse os diagndsticos e procedementos

CAB8.6 Realizouse a extraccion completa de todos os diagndsticos e procedementos

3. Minimos exixibles para alcanzar a avaliacién positiva e os criterios de cualificacién

MINIMOS EXIXIBLES PARA ALCANZAR A AVALIACION POSITIVA

Obtidos do Decreto 96/2016, polo que se establece o curriculo do ciclo formativo de grao superior correspondente ao titulo de técnico superior en
Documentacién e Administracion Sanitarias.

1. Describe o proceso dinamico da doenza

2. Detalla os elementos constituintes da patoloxia e a clinica

3. Describe os grupos de doenzas

4. Clasifica os procedementos diagndsticos

5. Detalla as posibilidades terapéuticas ante a doenza

6. Comprende a descricién do informe de alta e o resto de documentacién clinica nas diferentes patoloxias

7. Revisa a secuencia de procedementos do episodio asistencial nas diferentes patoloxias

8. Relaciona o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagnésticos e terapéuticos realizados nas diferentes patoloxias
9. Identifica os datos descritos na exploracion xeral

10. Identifica os datos descritos nas exploraciéns complementarias

11. Revisa a secuencia do episodio asistencial nas diferentes patoloxias

12. Identifica as exploraciéns diagnésticas complementarias realizadas nas diferentes patoloxias

13. Identifica os procedementos terapéuticos cirtrxicos e non cirdrxicos realizados no episodio asistencial nas diferentes patoloxias
14. Identifica posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica nas diferentes patoloxias
15. Elabora o guién dos datos médicos de interese

16. Clasifica os tipos de tumores

17. Identifica a nomenclatura de oncoloxia

18. Recofiece os termos histoloxicos dos tumores no informe de alta e no resto de documentacion clinica

-8-



Rl XUNTA DE GALICIA ANEXO Il

1 ¢4 CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION  MODELO DE PROGRAMACION DE PROBA LIBRE BI ICI3
E ORDENACION UNIVERSITARIA DE MODULOS PROFESIONAIS

19. Describe a natureza primaria ou secundaria da neoplasia € a conduta de malignidade
20. Clasifica as fases do embarazo, o parto e o puerperio

21. Clasifica as incidencias posibles durante o embarazo, o parto e o puerperio

22. Recofiece a descricion das incidencias durante 0 embarazo, o parto e o puerperio no informe de alta e no resto de documentacion clinica
23. Identifica os procedementos obstétricos realizados

24, Clasifica os tipos de fracturas e luxacions

25. Describe as feridas, as lesions e as queimaduras

26. Describe as diferenzas entre reacciéns adversas e intoxicacion

27. Clasifica os distintos tipos de reacciéns adversas e de intoxicaciéns

28. Clasifica as circunstancias da intoxicacion

29. Detalla as doenzas enddcrinas salientables

30. Describe os trastornos oftalmoldxicos e otorrinolaringoléxicos salientables

31. Identifica a patoloxia do neonato

32. Describe os trastornos do equilibrio acido base

33. Identifica e clasifica os trastornos mentais

34. Selecciona a documentacién para realizar a procura de termos

35. Identifica os termos relacionados con diagnésticos e procedementos

36. Recofiece as siglas e as abreviaturas de uso comin na documentacién clinica

37. Explica o significado das siglas e abreviaturas dos documentos clinicos
38. Agrupa os diagndsticos e procedementos
39. Realiza a extraccion completa de todos os diagnosticos e procedementos

CRITERIOS DE CUALIFICACION:

12 parte da proba: para superala, é necesario resolver correctamente 0 60% da proba, equivalente a un 5. En caso de integrar probas tipo test sera
necesario resolver 0 60% da proba despois de descontar os negativos"

22 parte da proba: para superala, é necesario resolver correctamente o 60% da proba, equivalente a un 5.

Sera necesario superar a 12 parte da proba para poder presentarse & 22 parte.

Cando non se supere a 22 parte da proba , non se fara media, € dicir, sera necesario superar ambalas duas probas para poder aprobar o médulo
profesional.

A cualificacion do médulo profesional serd a media aritmética das cualificacions obtidas en ambalas duas probas.

4. Caracteriticas da proba e instrumentos para o seu desenvolvemento

4.a) Primeira parte da proba

INSTRUCCIONS XERAIS

Régase maxima puntualidade e inférmase que unha vez comezada a proba, ninguén podera acceder & aula.

Sera necesaria a identificacion mediante o DNI ou pasaporte, que debera estar en todo momento sobre a mesa para a verificacion por parte do
profesorado.

Para o acceso & aula onde se realizaran as probas, deberan apagarse todos os dispositivos electrénicos, incluido o teléfono mabil. O uso destes
dispositivos durante a proba sera obxecto de expulsion.
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Unha vez comezada a proba, non podera abandonar a aula ata pasados trinta minutos.

Sobre a mesa, soamente o material necesario e indicado para a realizacion dos exercicios.

Uso de boligrafo azul ou negro. Non esta permitido o uso de lapis para as respostas.

As preguntas que aparecen catalogadas como ¢ preguntas de reservag, seran contestadas na mesma forma que o resto de preguntas, en previsién
de posibles anulaciéns de preguntas. Non tefien efectos de cualificacion en primeira instancia, pero en caso de anulacion de preguntas serviran
para o computo da nota.

Ante calquera dubida ou consulta, non abandonar o asento, levantar a man e sera atendido polo profesorado.

Se necesita un certificado de asistencia, soliciteo a comision.

Queda totalmente prohibido sacar da aula o exercicio. Os exercicios deberan ser entregados completos ao profesorado.

Material para a proba: boligrafo azul ou negro.

Tipo de proba: resolucién dun cuestionario elaborado con preguntas tedricas elaboradas a partir dos contidos do médulo e tendo en conta os
resultados de aprendizaxe indicados no curriculo.

Caracteristicas da proba:

A proba podera incluir diferentes probas obxectivas como: proba escrita de desenvolvemento dun tema, probas de verdadeiro e falso, resposta
breve, eleccidn de elementos dun listado, relacién entre columnas, tipo test de eleccion mdltiple (4 ou 5 posibles respostas) das cales soamente
unha é completamente correcta; estas preguntas valoraranse con un punto en caso de ser correctas. Por cada 3 respostas erréneas anularase
unha correcta si se trata de exame test. As preguntas sen contestar non seran contabilizadas.

Ao ter que ser cifras enteiras (sen decimais) e comprendidas do 1 ao 10, habera que redondear o resultado obtido 4 unidade mais préxima.
Duracién da proba tedrica: 2 horas.

4.b) Segunda parte da proba

INSTRUCCIONS XERAIS:

Roégase maxima puntualidade e inférmase que unha vez comezada a proba, ninguén podera acceder & aula.

Sera necesaria a identificacion mediante o DNI ou pasaporte, que debera estar en todo momento sobre a mesa para a verificacion por parte do
profesorado.

Para 0 acceso & aula onde se realizaran as probas deberan apagarse todos os dispositivos electronicos, incluido o teléfono mébil. O uso destes
dispositivos durante a proba sera obxecto de expulsion.

Unha vez comezada a proba, non podera abandonar a aula ata pasados trinta minutos.

Sobre a mesa, soamente 0 material necesario e indicado para a realizacion dos exercicios.

Uso de boligrafo azul ou negro. Non esta permitido o uso de lapis para marcar as respostas.

Ante calquera dubida ou consulta, non abandonar o asento, levantar a man e sera atendido polo profesorado.

Se necesita un certificado de asistencia, solicitelo a comision.

Material para a proba:; boligrafo azul ou negro.

Tipo de proba: resolucién practica dunha serie de cuestions de tipo procedemental, que permitiran evidenciar a consecucion dos resultados de
aprendizaxe mediante a aplicacién dos criterios de avaliacion indicados para cada resultado de aprendizaxe no apartado 2.2.b (22 parte da proba)
Caracteristicas da proba:

Resolucion practica dunha serie de cuestions de tipo procedemental; podera incluir; elaboracién de modelos , identificacion de debuxos, resolucion
supostos simulados, resposta breve, eleccion de elementos dun listado, relacion entre columnas, tipo test de eleccion multiple (4 posibles
respostas), das cales soamente unha & completamente correcta e cada cuestién valorarase entre 1 e 10 segundo o grao de consecucion.Por cada
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3 respostas erréneas anularase unha correcta si se trata de exame test. As preguntas sen contestar non seran contabilizadas.
Ao ter que ser cifras enteiras (sen decimais) e comprendidas do 1 ao 10, habera que redondear o resultado obtido & unidade mais préxima.
Duracién da proba practica: 2 horas.

-11-



