




Nombre del Hospital
                                                          
Dirección postal
                                                          
Jefe de Servicio
                                                          
Instrucciones para la cumplimentación del cuestionario

Este cuestionario está diseñado para poder ser cumplimentado por ordenador. Se ha intentado facilitar al máximo la introducción de la información. 

Para ello podrá desplazarse entre los espacios a rellenar mediante el cursor, la tecla de tabulación o las teclas de avanzar página y retroceder página.

Los espacios sombreados están destinados para que usted introduzca los datos. Muchos de ellos están configurados como una lista desplegable, sobre la que puede seleccionar la opción más adecuada. Otros espacios están construidos para que usted introduzca el texto directamente. No debe preocuparse por la extensión del texto o del formato. El formulario permite su cumplimentación sin desordenar las tablas ni los apartados.

No obstante, si usted considera que el formulario no se ajusta a sus circunstancias personales, puede introducir las consideraciones, matices e informaciones que crea convenientes en un espacio destinado a ello al final de cada uno de los apartados. En este espacio puede incluir las variaciones que se produzcan en su Servicio cuando exista más de un Residente por año y no sigan una misma programación docente o realicen actividades diferenciadas. La Comisión dispone de otro formulario con los espacios a rellenar en blanco si usted lo prefiere. Esta versión es más adecuada si tiene la intención de cumplimentarla de forma manual una vez impresa.

Para consultar cualquier duda o solicitar alguna aclaración puede dirigirse al Vicepresidente de la Comisión Nacional de ORL, Dr. Cobeta, en las siguientes referencias:
Correo electrónico: icobeta.hrc@salud.madrid.org
· Dirección Postal: 

· Dr. Ignacio Cobeta. 

· Pabellón Docente. Hospital Ramón y Cajal.

· Carretera de Colmenar. Km 7.9             28034 Madrid

	Servicio de Otorrinolaringología

	Jefe de Servicio
	Nombre
	                                            

	
	Teléfonos de contacto
	                                            

	
	Correo electrónico
	                                            

	Tutor MIR ORL
	Nombre
	                                            

	
	Teléfono de contacto
	                                            

	
	Correo electrónico
	                                            

	Tutor MIR ORL         (en caso de que haya un 2º Tutor)
	Nombre
	                                            

	
	Teléfono de contacto
	                                            

	
	Correo electrónico
	                                            

	Número de plazas acreditadas por los Ministerios de Sanidad y Consumo y de Educación para la formación MIR en ORL parar cada convocatoria anual
	 FORMDROPDOWN 


	Número de plazas ocupadas por cada convocatoria anual (media de los últimos 5 años)
	 FORMDROPDOWN 



	Características del Hospital

	Número de camas
	 FORMDROPDOWN 


	Rellene los siguientes datos si posee la correspondiente información

	Tipo de hospital
	Estructura
	Población
	Hospitales que dependen organizativa o funcionalmente del hospital que tiene la Unidad Docente de ORL

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



	Recursos disponibles en el Servicio de ORL y grado de utilización

	Aparataje disponible
	Aprendizaje programado y utilización en caso de disponibilidad

	Fibroscopio en consultas    SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	Como rotación específica
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	
	Como actividad integrada 
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	Endoscopios en consultas   SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	Como rotación específica
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	
	Como actividad integrada 
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	Videonistagmografía           SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	Como rotación específica
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	
	Como actividad integrada 
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	Potenciales evocados         SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	Como rotación específica
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	
	Como actividad integrada 
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	Laboratorio de voz            SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	Como rotación específica
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	
	Como actividad integrada 
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	Equipo de láser                 SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	Como rotación específica
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	
	Como actividad integrada 
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	Cirugía endoscópica          SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	Como rotación específica
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	
	Como actividad integrada 
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	Laboratorio de hueso temporal   

                  SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	Como rotación específica
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	
	Como actividad integrada 
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	
	Número medio de huesos fresados previamente a la cirugía en vivo
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	Programa de Detección Precoz de la Hipoacusia

                    SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	Como rotación específica
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   

	
	Como actividad integrada 
	SÍ     FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
   


	Espacio para que usted pueda incluir aspectos no incluidos en el cuestionario

	                                                                                                                                                                                                                                                               


	Programación de la docencia MIR en ORL

	Actividad
	Programación
	Grado de cumplimiento y período de realización

	Programa teórico aprobado por la Comisión Nacional de Otorrinolaringología
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Participación de los residentes como docentes de los temas del Programa 
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	Sesiones clínicas
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Participación de los residentes  como ponentes en las Sesiones clínicas
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	Sesiones bibliográficas
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Participación de los residentes en las Sesiones bibliográficas
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	Sesiones multidisciplinarias
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Participación de los residentes en las Sesiones multidisciplinarias
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	Investigación
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	Rotatorios externos al hospital
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	Rotatorios intrahospitalarios en otras especialidades
	No existe ningún rotatorio
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Urgencias
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Cirugía General
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Pediatría
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	UCI
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Radiodiagnóstico
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Anatomía Patológica
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Cirugía Máxilo-Facial
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Cirugía Plástica
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Neurocirugía
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Oncología
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Radioterapia
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Infeccioso
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Neumología
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Alergia
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	Rotatorios internos en el Servicio de ORL
	Audiología
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Laboratorio de voz
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Vestibulometría y patología del equilibrio
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Otoneurología
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	Oncología
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 

	
	ORL pediátrica
	 FORMDROPDOWN 

	R1  FORMCHECKBOX 
 R2  FORMCHECKBOX 
 R3  FORMCHECKBOX 
 R4  FORMCHECKBOX 
 


	Cuestiones para el MIR de ORL de primer año

	Número medio de guardias que realiza mensualmente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de guardias que realiza mensualmente en el Servicio de ORL
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de días que asiste a consulta semanalmente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende tutorizado en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende con tutorización a demanda en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende autónomamente sin tutorización en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio semanal de atención tutorizada a pacientes hospitalizados en planta 
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio semanal de atención sin tutorización a pacientes hospitalizados
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales a las que asiste como observador
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales en las que participa como ayudante
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales en las que participa como cirujano principal
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones docentes impartidas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones clínicas presentadas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones bibliográficas presentadas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número de comunicaciones orales a Congresos presentadas en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de pósters presentados a Congresos en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de videos presentados a Congresos en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de publicaciones elaboradas como primer autor en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de publicaciones en las que participa como coautor en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de horas mensuales dedicadas a investigación en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de Cursos de formación continuada realizados en otro centro en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de horas de formación continuada recibidas en su centro en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	¿Ha realizado los Cursos de Doctorado?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Se encuentra realizando la Tesis Doctoral?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha leído la Tesis Doctoral?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha realizado alguna estancia en otro centro?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha recibido alguna beca o subvención para formación o proyecto de investigación?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Cuestiones para el MIR de ORL de segundo año

	Número medio de guardias que realiza mensualmente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de días que asiste a consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende tutorizado en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende con tutorización a demanda en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende autónomamente sin tutorización en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio semanal de atención a pacientes hospitalizados en planta 
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales a las que asiste como observador
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales en las que participa como ayudante
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales en las que participa como cirujano principal
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones docentes impartidas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones clínicas presentadas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones bibliográficas presentadas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número de comunicaciones orales a Congresos presentadas en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de pósters presentados a Congresos en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de videos presentados a Congresos en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de publicaciones elaboradas como primer autor en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de publicaciones en las que participa como coautor en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de horas mensuales dedicadas a investigación en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de Cursos de formación continuada realizados en otro centro en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de horas de formación continuada recibidas en su centro en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	¿Ha realizado los Cursos de Doctorado?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Se encuentra realizando la Tesis Doctoral?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha leído la Tesis Doctoral?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha realizado alguna estancia en otro centro?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha recibido alguna beca o subvención para formación o para proyecto de investigación?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 



	Cuestiones para el MIR de ORL de tercer año

	Número medio de guardias que realiza mensualmente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de días que asiste a consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende tutorizado en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende con tutorización a demanda en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende autónomamente sin tutorización en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio semanal de atención a pacientes hospitalizados en planta 
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales a las que asiste como observador
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales en las que participa como ayudante
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales en las que participa como cirujano principal
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones docentes impartidas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones clínicas presentadas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones bibliográficas presentadas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número de comunicaciones orales a Congresos presentadas en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de pósters presentados a Congresos en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de videos presentados a Congresos en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de publicaciones elaboradas como primer autor en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de publicaciones en las que participa como coautor en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de horas mensuales dedicadas a investigación en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de Cursos de formación continuada realizados en otro centro en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de horas de formación continuada recibidas en su centro en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	¿Ha realizado los Cursos de Doctorado?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Se encuentra realizando la Tesis Doctoral?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha leído la Tesis Doctoral?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha realizado alguna estancia en otro centro?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha recibido alguna beca o subvención para formación o proyecto de investigación?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 



	Cuestiones para el MIR de ORL de cuarto año

	Número medio de guardias que realiza mensualmente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de días que asiste a consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende tutorizado en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende con tutorización a demanda en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de pacientes que atiende autónomamente sin tutorización en cada consulta
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio semanal de atención a pacientes hospitalizados en planta 
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales a las que asiste como observador
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales en las que participa como ayudante
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones quirúrgicas mensuales en las que participa como cirujano principal
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones docentes impartidas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones clínicas presentadas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de sesiones bibliográficas presentadas anualmente como ponente
	 FORMDROPDOWN 


	Número de comunicaciones orales a Congresos presentadas en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de pósters presentados a Congresos en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de videos presentados a Congresos en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de publicaciones elaboradas como primer autor en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de publicaciones en las que participa como coautor en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número medio de horas mensuales dedicadas a investigación en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de Cursos de formación continuada realizados en otro centro en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	Número de horas de formación continuada recibidas en su centro en el último año
	 FORMDROPDOWN 


	¿Ha realizado los Cursos de Doctorado?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Se encuentra realizando la Tesis Doctoral?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha leído la Tesis Doctoral?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha realizado alguna estancia en otro centro?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha recibido alguna beca o subvención para formación o proyecto de investigación?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 



	Espacio para que usted pueda incluir aspectos no incluidos en el cuestionario

	                                                                                                                                                                                                                                                               


	Apreciaciones sobre su formación especializada ORL

	
	Grado de cumplimiento y satisfacción: señale una casilla (donde el 1 es la mínima cumplimentación y/o satisfacción y el 10 las máximas)

	La Otorrinolaringología era la primera opción que usted consideró a la hora de elegir especialidad 
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	Conoce el Programa Oficial de la Comisión Nacional de ORL
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	¿Ha leído alguna revista especializada en la última semana?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

	¿Tiene acceso en su Servicio a bases de datos informatizadas?
	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	En caso de seguimiento del Programa Oficial de la Comisión Nacional de ORL, indique su grado de seguimiento
	 1       2       3       4       5       6        7      8        9      10

 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 



	Volvería a escoger la misma especialidad de ORL
	 1       2       3       4       5       6        7      8        9      10

 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 



	Volvería a escoger el mismo hospital
	 1       2       3       4       5       6        7      8        9      10

 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 



	Cómo valora el apoyo, seguimiento y supervisión individual de su formación
	 1       2       3       4       5       6        7      8        9      10

 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 




	Apreciaciones sobre su formación especializada a la finalización de su período formativo MIR en el Servicio de ORL

	Conocimientos
	Grado de cumplimiento y satisfacción: señale una casilla (donde el 1 es la mínima satisfacción y el 10 la máxima)

	Conocimientos teóricos de la especialidad de ORL
	 1       2       3       4       5       6        7      8        9      10

 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 



	Conocimientos prácticos de la especialidad de ORL
	 1       2       3       4       5       6        7      8        9      10

 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 



	Habilidades y capacitaciones
	Señale la casilla que mejor identifique la apreciación sobre su capacitación                                                                     (donde el 1 es la mínima capacitación y el 10 la máxima)

	Investigación
	 1       2       3       4       5       6        7      8        9      10

 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 



	Docencia
	 1       2       3       4       5       6        7      8        9      10

 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 



	Asistencia
	Consulta
	 1       2       3       4       5       6        7      8        9      10

 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 



	
	Exploraciones
	 1       2       3       4       5       6        7      8        9      10

 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 



	
	
	Indique el número de intervenciones de cada procedimiento que realiza de media un residente tras finalizar su período formativo en el Servicio de ORL
	Señale la casilla que identifique su apreciación sobre su capacitación para realizar de forma autónoma o con ayudas puntuales los procedimientos al acabar el MIR

	
	
	Timpanoplastias sin mastoidectomía
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Timpanoplastias con mastoidectomía
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Estapedectomías                                   
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Drenajes transtimpánicos                      
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Cirugía endoscópica nasosinusal            
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Septoplastias

	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Microcirugías laríngeas                           
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Traqueotomías

	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Resección transoral láser en estadios iniciales de tumores de laringe 
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Laringuectomías totales
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Laringuectomías supraglóticas
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Vaciamientos cervicales
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Amigdalectomías
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Adenoidectomías
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Tiroidectomías
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Extirpación adenopatías/quistes cervicales
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	Cirugía de glándulas salivales
	 FORMDROPDOWN 

	SÍ   FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 



	Espacio para que usted pueda incluir aspectos no incluidos en el cuestionario
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