
 

             COORDINACION DELEGACIONAL DE EDUCACION EN SALUD. 
      CEDULA DE EVALUACIÓN MENSUAL. 

           DE LOS MEDICOS PASANTES DEL SERVICIO SOCIAL EN UMF. 
 

Nombre del MPSS______________________________________________ 
Matricula______________________________________________________ 
Servicio de adscripción_______________________ Fecha evaluación__________ 
 

          Evaluación en Área Efectiva.  MB=4 B=3 R=2 NA=0 

 Presentación (Uniforme y gafete)     

 Disciplina.     

 Interés en el aprendizaje.     

 Puntualidad.     

 Responsabilidad.     

 Relación con sus compañeros.     

 Atiende con rapidez y cortesía al paciente.     

 Interrelaciones personales.     

 Respeto a las jerarquías.     

 Actúa con Ética.     

Evaluación Calidad Técnica y Atención medica. MB=7.5 B=6.5 R=4 NA=0 

 Desempeña sus tareas con dedicación y cumple con los objetivos 
establecidos en la UMF. 

    

 Integra diagnósticos congruentes con los datos obtenidos por 
interrogatorio y exploración física y vigila la evolución de sus 
pacientes. 

    

 Aprovecha la diversidad del equipo de trabajo para otorgar una 
mejor atención a los pacientes a su cargo. 

    

 Las notas que realiza en los expedientes clínicos de los pacientes 
a su cargo cumplen con lo establecido en la normativa vigente. 

    

 El pasante participa en platicas educativas de actualización y 
capacitación en salud dirigidos al personal paramédico de la 
institución. 

    

 El pasante a sido ponente en platicas educativas sobre acciones 
preventivas en los grupos de ayuda que se organizan en la 
UMF. 

    

 Hay evidencia comprobable de que sus aportaciones han 
contribuido al mejoramiento de la prestación de los servicios a 
los que esta asignado en beneficio de nuestros DH. 

    

 Que habilidad tiene el pasante en la realización de 
procedimientos médicos. 

    

No. de Retardos_______________       EVALUACION:     
No. de Inasistencias_____________     
 MB=MUY BIEN,  B=BIEN,  R=REGULAR,  NA=NO ACREDITADO. 
 
 
 

______________________________                 ______________________________ 
   Profesor Tutor (nombre y firma)              Coordinador Clínico de Educación e 
                                                                                   Investigación en Salud 


