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

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

MP1518 | Arquivamento e documentacién sanitarios 2016/2017 0 133 0

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

Profesorado responsable

Profesorado asignado ao médulo | MARIA BELEN REY NIMO

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 - Caracteriza as necesidades documentais dos centros sanitarios, en relaciéon con cada tipo de centro e coa funcién dos documentos

RAZ2 - Desefa e elabora documentos sanitarios aplicando criterios de normalizacién documental

RAS3 - Verifica a calidade dunha documentacion clinica, optimizando a sia normalizacion e a sua funcionalidade

RA4 - Xestiona as historias clinicas desde o punto de vista documental, con verificacion do contido especifico e da conexién con outra documentacion
anexa

RAS5 - Xestiona os arquivos de documentacion sanitaria, optimizando o tratamento da informacion

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 Describironse os tipos e as funcions dos documentos de uso comun en centros sanitarios

CA1.2 Describironse os fluxos de informacion, de canles e de circuitos dos documentos

CA1.3 Definironse as funciéns e os tipos de historias clinicas e documentos propios e asociados

CA1.4 Explicaronse as caracteristicas dos documentos con regulaciéon normativa

CA1.5 Describironse as caracteristicas, a composicion e as funciéns do catalogo documental dun centro sanitario

CA1.6 Verificouse o cumprimento da normativa aplicable

CAZ2.1 Describironse os principios xerais da normalizacién documental

CA2.2 Describironse as técnicas de desefio documental e as suas aplicacidons

CA2.5 Analizaronse e corrixironse as deficiencias dos documentos vivos

CA2.8 Rexistraronse os documentos desefiados no catalogo documental do centro

CA3.1 Describironse os métodos de avaliacion documental e explicaronse as suas caracteristicas, as suas vantaxes e as suas limitacions

CA3.2 Valoraronse os estudos realizados: enquisas, estudos de satisfaccion e obtenciéon das conclusions oportunas

CAZ3.4 Analizouse o grao de cumprimento da documentacién

CA3.5 Describironse as funciéns das comisions de documentacion nos centros sanitarios

CA3.7 Aplicaronse protocolos realizados coa sua correspondente avaliacion e definicién de oportunidades de optimizacion

CA3.8 Describironse os tipos de auditoria e as suas fases

CA4.1 Caracterizaronse os documentos, os contidos, as funciéns e as persoas usuarias das historias clinicas

CA4.2 Analizaronse os tipos de historias clinicas
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Criterios de avaliacion do curriculo

CA4.3 Estruturaronse historias clinicas segundo os seus contidos e outros requisitos

CA4.4 Comprobouse a adecuacion das historias ao proceso de normalizacion da documentacién sanitaria, asi como aos requisitos legais

CA4.5 Analizaronse outros documentos de soporte relacionados coa historia clinica

CA4.6 Describironse os fluxos de circulacion das historias clinicas

CA4.7 Formalizaronse os apartados propios da area administrativa da historia clinica

CA4.8 Analizouse a historia clinica electronica

CA4.9 Xestionaronse historias clinicas electronicas mediante aplicacions especificas

CA5.1 Seleccionouse o modelo de arquivamento que mellore o tratamento da informacion e a utilizacion dos recursos

CA5.2 Proxectouse a distribucion do arquivo para a sta optimizacion

CAA5.3 Realizouse o arquivamento de historias clinicas e documentos anexos segundo diferentes criterios

CA5.4 Programaronse métodos de control e avaliacion do estado do arquivo

CAA5.5 Planificaronse os procesos para a localizacién, o préstamo a posibles unidades solicitantes e a devolucién de historias clinicas e outros documentos

CAA5.6 Aplicouse a normativa basica sanitaria en vigor

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

Resultados de aprendizaxe do curriculo

RAZ2 - Desefa e elabora documentos sanitarios aplicando criterios de normalizacion documental

RAS3 - Verifica a calidade dunha documentacion clinica, optimizando a sia normalizacion e a sua funcionalidade

RA4 - Xestiona as historias clinicas desde o punto de vista documental, con verificacion do contido especifico e da conexién con outra documentacion
anexa

RAS5 - Xestiona os arquivos de documentacién sanitaria, optimizando o tratamento da informacién

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

Criterios de avaliacion do curriculo

CA2.1 Describironse os principios xerais da normalizacion documental

CA2.3 Explicouse a optimizacion de consumos e custos da documentacion

CA2.4 Desefaronse documentos tipo

CAZ2.5 Analizaronse e corrixironse as deficiencias dos documentos vivos
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Criterios de avaliacion do curriculo

CA2.6 Comprobouse que os documentos se adapten a normativa sanitaria, & de protecciéon de datos e a politica documental do centro

CA2.7 Transformaronse documentos en soporte impreso a soporte dixital

CA2.8 Rexistraronse os documentos desefiados no catalogo documental do centro

CA3.3 Comprobouse a adecuacién dos aspectos formais dun documento

CA3.5 Describironse as funciéns das comisions de documentacion nos centros sanitarios

CA3.6 Elaboraronse protocolos de avaliacion formal do documento

CA3.7 Aplicaronse protocolos realizados coa sua correspondente avaliacion e definicién de oportunidades de optimizacion

CA4.2 Analizaronse os tipos de historias clinicas

CA4.3 Estruturaronse historias clinicas segundo os seus contidos e outros requisitos

CA4.4 Comprobouse a adecuacion das historias ao proceso de normalizacion da documentacién sanitaria, asi como aos requisitos legais

CA4.5 Analizaronse outros documentos de soporte relacionados coa historia clinica

CA4.8 Analizouse a historia clinica electronica

CA4.9 Xestionaronse historias clinicas electronicas mediante aplicacions especificas

CA5.1 Seleccionouse o modelo de arquivamento que mellore o tratamento da informacion e a utilizacion dos recursos

CA5.3 Realizouse o arquivamento de historias clinicas e documentos anexos segundo diferentes criterios

CA5.4 Programaronse métodos de control e avaliacion do estado do arquivo

CA5.7 Empregaronse as ferramentas informaticas especificas para iso

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

Os minimos exixibles son os seguintes:

Analizar a estructura organica e funcional dos centros /servicios /unidades do sector sanitario

Describir organigramas funcionais de centros sanitarios, tanto de atencién primaria como especializada
Describir os tipos de documentos de uso en centros sanitarios

Enumerar os criterios de actividade da documentacion non sanitaria

Identificar as funciéns e a organizacién do SADC

Comprender o concepto de documento e de cadea documental

Coniecer o concepto de Documento e os seus elementos

Cofiecer a historia xeral da Documentacién sanitaria.

Conecer os documentos sanitarios primarios e secundarios.

Cofiecer os tipos de documentos que integran a historia clinica, tanto a nivel de atencion Primaria como a nivel hospitalario.
Conecer os tipos de documentos sanitarios non clinicos na atencion Primaria
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Recofiecer os procedementos de devolucion de historias clinicas

Relacionar os métodos para o control da documentacion prestada

Cofiecer as diferentes formas de conservar a informacion

Proxectar a distribucion dun arquivo clinico os seus espazos e as instalacions dun arquivo de HHCC
Identificar os materiais € mobiliario mais axeitados para unha optimizacion do arquivo
Identificar os riscos para o arquivo e para a documentacién custodiada

Conecer as medidas de prevencion para as instalacions e para a documentacion
Coniecer os tipos de documentos sanitarios non clinicos na atencion hospitalaria
Identificar so documentos con regulacién normativa

Cofiecer a normativa aplicable aos documentos sanitarios.

Cofiecer a documentacion relacionada cos oficios xudiciais

Cofiecer documentos basicos que integran a historia clinica de Atencidn Primaria
Cofiecer documentos basicos que integran a historia clinica hospitalaria
Cofiecer a histora clinica electrénica

Conecer a normativa aplicable aos documentos sanitarios.

Identificar os documentos con regulacién normativa

Cofiecer as caracteristicas do informe clinico de alta

Cofiecer as caracteristicas do documento de consentimento informado

Cofiecer as caracteristicas do documento de instruccions previas

Cofiecer 0 concepto de manual de normalizacion

Identificar as caracteristicas de normalizacidn de documentos de uso sanitario
Analizar os contidos e elementos dos documentos clinicos

Desefiar un documento administrativo

Desefiar un documento clinico

Manexar ferramentas informaticas de desefio documetal

Manexar ferramentas informaticas de desefio grafico

Identificar os documentos vivos

Analizar o consumo e custos da documentacion

Analizar e correxir as deficiencias dos documentos

Identificar e rexistrar os documents de uso en atencién primaria

Identificar e rexistrar os documents doe uso en atencién especializada

Revisar os documentos seguindo a normativa documental

Revisar o cumprimento da normativa documental

Describir os métodos da avaliacion documental

Valorar os diferentes tipos de estudos

Elaborar protocolos de avaliacién dos documentos

Avaliar a calidade da historia clinica

Identificar os tipos de auditoria e a sta aplicacion & documentacién sanitaria
Describir as funciéns das comisions de documentacion nos centros sanitarios
Describir 0 concepto de arquivo clinico

Identificar as funcidns dun arquivo de historias clinicas

Coniecer a normativa existente en relacion ao arquivo de historias clinicas
Coniecer os diferentes tipos de arquivos clinicos

Valorar as vantaxes e inconvenientes de cada tipo de arquivo clinico

Describir os diferentes sistemas de arquivamento en funcién do identificador elixido
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Arquivar historias clinicas segundo o tipo de identificador
Identificar os procedementos de localizacion de historias clinicas
Identificar os diferentes circuitos de préstamo e as stas peculiaridades

Minimos esixibles: Todos os Criterios de avaliacion indicados para cada proba segundo a Orde do 5 de abril de 2013.

Criterios de cualificacion:

Proba tedrica: para superala, & necesario resolver correctamente 0 60% da proba,unha vez descontadas as preguntas incorrectas, equivalente a
un 5.

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

Sera necesario superar a proba tedrica para poder presentarse a proba practica.

Cuando non se supere a proba practica, non se fard media, é dicir, sera necesario superar &mbalas dlas probas para poder aprobar o0 médulo
profesional.

A cualificacion do médulo profesional serd a media aritmética das cualificacions obtidas

4. Caracteriticas da proba e instrumentos para o seu desenvolvemento

4.a) Primeira parte da proba

Instrucion xerais:

- Rdgase méxima puntualidade e inférmase que unha vez comezada a proba, ninguén podera acceder a 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 a aula onde se realizardn as probas, deberan apagarse todos os dispositivos electrénicos, 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 o material necesario e indicado para a realizacién dos exercicios.

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

- As preguntas que aparecen catalogadas como "preguntas de reserva" seran contestadas na mesma forma que o resto de preguntas, en prevision
de posibles anulacions de preguntas. Non tefien efectos de cualificacién en primeira instancia, pero en caso de anulacién 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 & comisién.

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

- Material para a proba: boligrafo azul ou negro.

Tipo de proba:

Resolucion dun cuestionario con preguntas tedricas elaboradas a partirdos contidos do médulo e tendo en conta os resultados de aprendizaxe
indicados no curriculo.

Caracteristicas da proba:

- Entre 40 e 50 Preguntas tipo test de eleccion multiple (4 ou 5 posibles respostas), das cales soamente unha é completamente correcta e cinco
preguntas de reserva efou preguntas curtas de resposta unica.

-Todas as preguntas valoraranse con un punto en caso de ser correctas. Por cada 2 respostas erréneas anularase unha correcta. As preguntas
sen contestar non serén contabilizadas.

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

4.b) Segunda parte da proba

Instrucién xerais:

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

- Seréa 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 a aula onde se realizaran as probas, deberan apagarse todos os dispositivos electrnicos, 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 € indicado para a realizacién 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, soliciteo & comisién.

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

- Material para a proba: boligrafo azul ou negro.

- ordenador e impresora que proporcionara o centro

Caracteristicas da proba:

Elaboracion de supostos practicos sobre procedementos de arquivamento das historias clinicas, analise e elaboracion da documentacién clinica .
Para o desefio e elaborcion e/ou cumprimetacion de documentos pode ser necesarias o uso de ferramentas informaticas que estaran a
disposicion do alumn@ no ordenador da aula.

Valorarase cada suposto pratico valorarase cun maximo de 10 puntos sendo necesario acadar un 6 sobre 10 en cada un dos supostos




