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DOCUMENTO SOLICITUD DE APERTURA DE UNIDADES DE PRE-RESIDENCIAS 

 
 

1. DATOS DE LA SEDE DONDE SE SOLICITA LA APERTURA DE LA UNIDAD DE PRE-
RESIDENCIA 

 
Nombre del est ablecimiento  

Unidad de pre-residencia  

Región Sanit aria  

Part ido  

Localidad  
Domicilio  
Correo elect rónico  

Teléfono  

Dependencia (Provincial / Municipal / Nacional / Privada)  

Tipo de sede (Hospita l / Centro de Salud)  

 
        

1.1  Autoridades:  
 
Sedes Hospit alarias 

Nombre y Apellido Teléfono Mail 

Dir. Ejecut ivo/a - 
Secret ario/a de salud  

   

Dir. Asociado/a    
Dir. Asociado/a    
Dir. Asociado/a    

Docencia e Invest igación    

 
 
Sedes en PNA 

Nombre y Apellido Teléfono Mail 
Secret ario/a de Salud     
Dir. del Cent ro de Salud    
Dir. de APS    
Docencia e Invest igación    
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1.2 Conformación de la Comisión de Planif icación y Gest ión Educat iva: 
 

Apellido y nombre de los/as 
int egrant es 

Residencia a la que representa 
o pert enece 

Función  

   
   
   
   
   

 
    

2. EQUIPO DOCENTE.  

       2. 1 Responsable de la Unidad de Residencia 

Apellido y nombre: 

Teléfono: 

Correo elect rónico: 

       2. 2 Integrantes de la Unidad de Pre-Residencia que conformarán el equipo docente 

Complet ar la t abla según la descripción de los ít ems que se det allan a cont inuación: 

a. DISCIPLINA: consignar si se t rata de médico/a, psicólogo/a, bioquímico/a, administ rat ivo/a, técnico/a, etc. 
b. FORMACIÓN DOCENTE: consignar si t iene formación docente formal y cual/es. (Carrera docente 

universitaria, postgrados de educación superior, etc) 
c. CARGA HORARIA SEMANAL Y DISTRIBUCIÓN EN EL SERVICIO: consignar las horas que el/la  agente cumple 

de lunes a viernes en el servicio, expresando en detalle  la  carga horaria semanal  
d. ESPECIALIDAD: si el/la  agente t iene t ítulo de especialista, se debe consignar con el nombre de la 

especialidad y la  inst itución otorgante. 
e . RESIDENCIA COMPLETA: consignar si o no de acuerdo al caso 
f . FIRMA: consignar como conf irmación del compromiso con el t rayecto format ivo de los/as pre 

residentes durante el horario asistencial. 
 

Ap. y nomb. Disciplina 
Cargo y 

antigüedad 
Formació
n docente 

Carga horaria 
y distribución  Especialidad 

Residencia 
completa Firma 
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2.3 Conformación de la unidad de residencia 

Coordinación Docente   
 NOMBRE APELLIDO  

Jefa/e de Residentes  
NOMBRE APELLIDO  

Número de residentes 1°  
Número de residentes 2°  
Número de residentes 3°  
Número de residentes 4°  
 

 

3. IMPLEMENTACIÓN  DEL PROGRAMA FORMATIVO  

Adjuntar documento de adecuación del programa de pre residencias a la UR. Desarrollar la propuest a 
docente-asist encial en base al programa de pre residencias de la especialidad  y t eniendo en cuenta 
los siguient es ejes: 

- Competencias a desarrollar por ámbitos/escenarios/disposit ivos y su correspondient e 
evaluación. 

- Planificación de espacios de reflexión, disposit ivos de formación no asist enciales 
int erprofesionales.  

- Cronograma de act ividades format ivas asistenciales y no asist enciales, con responsables del 
acompañamiento y supervisión. 

 

4. CANTIDAD DE CUPOS SOLICITADOS: …….. 

 

 

5. COMPROMISO DE ADHESIÓN AL PROGRAMA DE BECAS DE CAPACITACIÓN DE 
“ PRE-RESIDENCIAS”   

El programa de becas de capacit ación de “Pre-Residencias” t iene como uno de sus objet ivos facilit ar 
la aproximación a las incumbencias profesionales de especialidades est rat égicas en el ámbito del 
sist ema de residencias de la Provincia de Buenos Aires, promoviendo experiencias vivenciales que 
cont ribuyan al fort alecimiento de la elección de dichas especialidades. Por t al mot ivo, las autoridades 
abajo firmantes, se comprometen a velar por el cumplimiento del programa, las condiciones de 
acompañamiento, supervisión y evaluación, espacios cot idianos de reflexión en un ambiente de 
formación cuidado y libre de violencias. 
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Acorde al Art . 36° del Decreto-Ley 5413/58, según el cual es requisit o previo al ejercicio de la 
profesión la inscripción en la mat rícula, y t eniendo en cuenta que los/as posibles ingresantes al 
programa podrán presentarse con t ít ulo en t rámit e y/o mat rícula, los/as abajo firmantes serán 
responsables de garant izar el cumplimiento de dicha normat iva. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
Lugar y fecha: ………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lugar y fecha: ………………………………………. 
 

 

 

         ……………………………………                  …………………………………                         …………………………………… 

Responsable  de la  Unidad de Residencia      Responsable  del Área de Docencia e  Investigación     Director/a  Ejecutivo/a  / Sec. de  Salud 

 

 

 

                                    ……………………………………                    …………………………………           

                                              Coordinador/a  Docente                              Jefe/a de Residentes 

 

AVALES REGIONALES (f irma y sello) 

 

 

         ……………………………………                         ……………………………………                        …………………………………… 

Responsable Regional de Residencias            Responsable Regional de Capacitación                          Director/a Regional 
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