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	FORMATO

	
	HOJA DE VIDA Y VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA ESTUDIANTES

	
	UNIDAD FUNCIONAL: Apoyo administrativo
PROCESO: Gestión del talento humano/ Gestión del aprendizaje
	EDICIÓN

4

	
	FECHA EMISIÓN
01/11/2012
	FECHA ACTUALIZACIÓN
17/03/2021
	CÓDIGO
F-TH-77



Fecha: _________________( dd/mm/aaaa)
	1. DATOS DE LA PRACTICA:
INSTITUCIÓN EDUCATIVA:                _______________________________________________________________ 
Programa académico:                         ________________________________________________________________       
Semestre actual:                           
______________________________________________________________
Docente Asignado:                             ________________________________________________________________

Área / servicio:                                    _______________________________________________________________
Inicio de la práctica    ___________________(dd/mm/aaaa) / Finalización práctica _________________(dd/mm/aaaa) 
      

	2. DATOS DEL ESTUDIANTE EN PRACTICA:
NOMBRES Y APELLIDOS:                   ______________________________________________________         

CEDULA:                                             ______________________________________________________ 

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:    ______________________________________________________       

TELÉFONO Y CELULAR:                     ______________________________________________________       

E- MAIL:                                               ______________________________________________________


	3. OTROS DATOS DEL ESTUDIANTE EN PRACTICA:
EPS  (copia vigente):                         _______________________________________________________            

ARL   (copia vigente):                        _______________________________________________________           

VACUNACIÓN          :                           ____________________________________________________    

Esquema de vacunación Toxoide diftérico: ( 5  dosis aplicadas y refuerzo cada 10 años)

Vacuna de Influenza: Dosis anual

Esquema de vacunación Hepatisis B y Varicela
Esquema de vacunación COVI-19 y refuerzo                               
Resultados de Anticuerpos  HB y  VARICELA 

	4. OBJETIVO DE LA ROTACIÓN
 (Según lo descrito en el plan de prácticas del programa)



	5. DELEGACIÓN PROGRESIVA DE LA ROTACIÓN
 (Actividades a desarrollar mdurante la práctica formativa bajo supervisión del docente y según lo descrito en el anexo técnico)




	6. REQUISITOS PARA INICIO DE PRACTICAS EN LA CLÍNICA LAS VEGAS

	· Previo al ingreso el estudiante enviará a la coordinación de formacióin y docencia servicio los documentos solicitados para su respectiva verificación. Si el estudiante cumple con ello, se autorizará el ingreso a la  Inducción general de la clínica. 

	· Documentos Requisito de Ingreso: (se deben entregar en un paquete completo, una sola entrega)
· Hoja de vida institucional completamente diligenciada
· Fotocopia de cédula de ciudadanía por ambas caras al 150%
· Copia de certificado de  EPS y ARL vigentes.

· Copias de carné de vacunación antes relacionados por ambas caras.
· Certificado de inducción virtual.
RESIDENTES:  todos los requisitos indicados anterioremente y:

Actas y diplomas de Pregrado y Posgrado según corresponda.

Resolución DSSA
Tarjeta profesional
Certificado RETHUS.
Carné de radio protección para Hemodinamia, Rx, Cx con exposición a radiaciones

	· La Clínica le entregara un carné que indentificará al estudiante y/o residente,  validando el cumplimiento de los  Requisitos exigidos para rotar en la clínica las Vegas

	· Para iniciar la rotación en el servicio asignado se debe cumplir con el total de la documentación solicitada y seguir el proceso indicado.


CAMBIOS CON RELACION A LA VERSION ANTERIOR 
	VERSIÓN
	CAMBIOS REALIZADOS
	FECHA
	RESPONSABLE / CARGO

	5
	· Numeral 3. Requisitos. Se actualizan vacunas a solicitar

· Numeral 4 y 5 se agrega: OBJETIVO DE LA ROTACIÓN y 
DELEGACIÓN PROGRESIVA DE LA ROTACIÓN.

· Numeral 6. Se agrega requisito certificado RETHUS.
	29/07/2022
	Actualizo: 

Ana María Bustos Zapata 

(Coordinadora de formación y docencia servicio) 

Revisó:

Comité institucional docente asistencial 
Aprobó:

Comité institucional docente asistencial

	4
	· Apartado 1. Se  agrega campo docente asignado 

· Apartado 3. Se elimina los camós de HB  - Dosis aplicadas: (deben ser 3) Y Varicela: (deben ser 2)  
· Apartado 4. Se actualiza texto 
	17/03/2021
	Actualizo: 

Olga Patricia Montoya

(Coordinadora de formación y docencia servicio) 

Revisó:
Mauricio Alzate

Director médico 
Aprobó:

Mauricio Alzate

Director médico
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