ENCUESTA PARA LOS POSTULANTES PARA RECERTIFICACION EN ENDOCRINOLOGIA  
Nombre del Postulante: 
HOSPITAL/INSTITUCION                                                 NOMBRE JEFE DEL SERVICIO                                  
ASISTENCIAL: 
Carga horaria semanal:
1) Su lugar de trabajo está incluído en una institución?.             . SI


NO                  
2) ¿Cuenta el Servicio en el cual Ud se desempeña con las siguientes subespecialidades de la endocrinología?     
                                 .
ANDROLOGIA





SI


NO

     Nombre del Coordinador o profesional a cargo

     ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA


SI


NO

     Nombre del Coordinador o profesional a cargo

     FOSFOCALCICO





SI


NO

     Nombre del Coordinador o profesional a cargo

     INFANTO JUVENIL




SI


NO

          Nombre del Coordinador o profesional a cargo

     DIABETES
. METABOLISMO HIDROCARBONADO Y FACTORES DE RIESGO MACROVASCULAR





SI


NO

     Nombre del Coordinador o profesional a cargo

SI


NO
     NEUROENDOCRINOLOGIA



SI


NO

     Nombre del Coordinador o profesional a cargo

     SUPRARRENAL





SI


NO

     Nombre del Coordinador o profesional a cargo

     TIROIDES






SI


NO

     Nombre del Coordinador o profesinal a cargo

3) ¿Tiene revista sistemática de historias clínicas de pacientes ambulatorios?              
                                                                 SI                            NO

4)  ¿Tiene Recorrida de sala?                       SI                            NO                                
5) ¿Tiene acceso a laboratorio endócrino dentro de la Institución a la que pertenece?      
                                                                 SI                            NO

6¿Tiene ateneos clínicos?                        SI                            NO                                      
DOCENTE:   
1) ¿Es sede oficial (Unidad Académica) de la Carrera de Médicos Especialistas de la UBA?   
                                               SI                            NO

2) ¿Tiene módulos de subespecialidades destinados a médicos rotantes (cursantes) de la Carrera de Médicos Especialistas de la UBA                                                                                                                                                                                      
                                              SI                             NO

3) ¿Tiene módulos de subespecialidades destinados a los médicos cursantes del Curso oficial de Médicos Especialistas de la SAEM?                                                                                      
                                              SI                             NO

4) ¿Tiene Residencia post-básica endocrinología?                                                                      
                                              SI                             NO

5) ¿Tiene módulos de subespecialidades para que roten médicos residentes de endocrinología de otras instituciones?                    SI                             NO                                                                    

6) ¿Tiene ateneos bibliográficos?:                          SI                             NO                                
7) ¿Tiene docencia de pre-grado?                                                                                                
                                            SI                             NO                       QUÉ UNIVERSIDADES

8) ¿Organizan cursos de actualización en endocrinología y/o sus subespecialidades?                
                                            SI                             NO

                                                                                       Firma del Postulante
