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1. Identificacién da programacién

Centro educativo

Codigo Centro Concello Ar,|o .
académico
36019566 | de Chapela Redondela 2020/2021
Ciclo formativo
Cizellyp Cédigo do
da familia Familia profesional " go do Ciclo formativo Grao Réxime
. ciclo formativo
profesional
SAN Sanidade CSSANO08 Documentacién e administracién sanitarias Ciclos Réxime de
formativos de | proba libre
grao superior

Modulo profesional e unidades formativas de menor duracion (*)

Cédigo Sesions Horas Sesions
Nome Curso . ) .

MP/UF semanais anuais anuais

MP1518 | Arquivamento e documentacién sanitarios 2020/2021 0 133 0

(*) No caso de que o médulo profesional estea organizado en unidades formativas de menor duracion

Profesorado responsable

Profesorado asignado ao médulo | MARIA ISABEL RAMALLAL RODRIGUEZ

Outro profesorado

Estado: Pendente de supervision inspector
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2. Resultados de aprendizaxe e criterios de avaliacion
2.1. Primeira parte da proba
2.1.1. Resultados de aprendizaxe do curriculo que se tratan

Resultados de aprendizaxe do curriculo

RA1 - Caracteriza as necesidades documentais dos centros sanitarios, en relaciéon con cada tipo de centro e coa funcién dos documentos

RA2 - Desefia e elabora documentos sanitarios aplicando criterios de normalizacién documental

RAS3 - Verifica a calidade dunha documentacion clinica, optimizando a stia normalizacion e a sua funcionalidade

RA4 - Xestiona as historias clinicas desde o punto de vista documental, con verificacion do contido especifico e da conexién con outra documentacion
anexa

RAS5 - Xestiona os arquivos de documentacion sanitaria, optimizando o tratamento da informacion

2.1.2. Criterios de avaliacidon que se aplicaran para a verificacion da consecucion dos resultados de aprendizaxe por
parte do alumnado

Criterios de avaliacion do curriculo

CA1.1 Describironse os tipos e as funcions dos documentos de uso comun en centros sanitarios

CA1.2 Describironse os fluxos de informacion, de canles e de circuitos dos documentos

CA1.3 Definironse as funcions e os tipos de historias clinicas e documentos propios e asociados

CA1.4 Explicaronse as caracteristicas dos documentos con regulaciéon normativa

CA1.5 Describironse as caracteristicas, a composicion e as funcidns do catalogo documental dun centro sanitario

CA1.6 Verificouse o cumprimento da normativa aplicable

CA2.1 Describironse os principios xerais da normalizaciéon documental

CA2.2 Describironse as técnicas de desefio documental e as suas aplicacions

CA2.3 Explicouse a optimizacién de consumos e custos da documentacion

CA2.4 Desefiaronse documentos tipo

CA2.8 Rexistraronse os documentos desefiados no catalogo documental do centro

CA2.9 CA2.9 Identificaronse e rexistraronse os documentos utilizados en Atencién Primaria e Atencion Especializada

CA3.1 Describironse os métodos de avaliacion documental e explicaronse as suas caracteristicas, as suas vantaxes e as suas limitacions

CA3.2 Valoraronse os estudos realizados: enquisas, estudos de satisfaccion e obtencién das conclusions oportunas

CA3.3 Comprobouse a adecuacién dos aspectos formais dun documento

CA3.4 Analizouse o grao de cumprimento da documentacién

CA3.5 Describironse as funciéns das comisions de documentaciéon nos centros sanitarios

CA3.6 Elaboraronse protocolos de avaliacion formal do documento
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Criterios de avaliacion do curriculo

CA3.7 Aplicaronse protocolos realizados coa sua correspondente avaliacion e definicién de oportunidades de optimizacion

CA3.8 Describironse os tipos de auditoria e as suas fases

CA4.1 Caracterizaronse os documentos, os contidos, as funciéns e as persoas usuarias das historias clinicas

CA4.2 Analizaronse os tipos de historias clinicas

CA4.3 Estruturaronse historias clinicas segundo os seus contidos e outros requisitos

CA4.4 Comprobouse a adecuacién das historias ao proceso de normalizacion da documentacion sanitaria, asi como aos requisitos legais

CA4.5 Analizaronse outros documentos de soporte relacionados coa historia clinica

CA4.6 Describironse os fluxos de circulacion das historias clinicas

CA4.7 Formalizaronse os apartados propios da area administrativa da historia clinica

CA4.8 Analizouse a historia clinica electronica

CA5.1 Seleccionouse o modelo de arquivamento que mellore o tratamento da informacion e a utilizaciéon dos recursos

CA5.2 Proxectouse a distribuciéon do arquivo para a sta optimizacion

CAb5.3 Realizouse o arquivamento de historias clinicas e documentos anexos segundo diferentes criterios

CA5.4 Programaronse métodos de control e avaliacion do estado do arquivo

CAA5.5 Planificaronse os procesos para a localizacién, o préstamo a posibles unidades solicitantes e a devolucién de historias clinicas e outros documentos

CAA5.6 Aplicouse a normativa basica sanitaria en vigor

CA5.7 Empregaronse as ferramentas informaticas especificas para iso

CA5.8 CA5.8 Identificaronse diferentes métodos para a conservacion da documentacion

CA5.9 CA5.9 Identificaronse os riscos potenciais e as medidas de proteccién para as instalacions do arquivo e para a informacion

2.2. Segunda parte da proba
2.2.1. Resultados de aprendizaxe do curriculo que se tratan

Resultados de aprendizaxe do curriculo

RA1 - Caracteriza as necesidades documentais dos centros sanitarios, en relaciéon con cada tipo de centro e coa funcién dos documentos

RAZ2 - Desefa e elabora documentos sanitarios aplicando criterios de normalizaciéon documental

RAS3 - Verifica a calidade dunha documentacion clinica, optimizando a stia normalizacién e a sua funcionalidade

RA4 - Xestiona as historias clinicas desde o punto de vista documental, con verificacion do contido especifico e da conexién con outra documentacion
anexa

RAS5 - Xestiona os arquivos de documentacion sanitaria, optimizando o tratamento da informacion
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2.2.2. Criterios de avaliacidon que se aplicaran para a verificacion da consecucioén dos resultados de aprendizaxe por
parte do alumnado

Criterios de avaliacion do curriculo

CA1.1 Describironse os tipos e as funcions dos documentos de uso comun en centros sanitarios

CA1.2 Describironse os fluxos de informacion, de canles e de circuitos dos documentos

CA1.3 Definironse as funcions e os tipos de historias clinicas e documentos propios e asociados

CA1.4 Explicaronse as caracteristicas dos documentos con regulaciéon normativa

CA1.5 Describironse as caracteristicas, a composicion e as funciéns do catalogo documental dun centro sanitario

CA1.6 Verificouse o cumprimento da normativa aplicable

CA2.1 Describironse os principios xerais da normalizacion documental

CA2.2 Describironse as técnicas de desefio documental e as suas aplicacions

CA2.3 Explicouse a optimizacion de consumos e custos da documentacion

CA2.4 Desefiaronse documentos tipo

CA2.5 Analizaronse e corrixironse as deficiencias dos documentos vivos

CA2.6 Comprobouse que os documentos se adapten & normativa sanitaria, & de proteccion de datos e a politica documental do centro

CA2.7 Transformaronse documentos en soporte impreso a soporte dixital

CA2.8 Rexistraronse os documentos desefiados no catalogo documental do centro

CA2.9 CA2.9 Identificaronse e rexistraronse os documentos utilizados en Atencion Primaria e Atencion Especializada

CA3.1 Describironse os métodos de avaliacion documental e explicaronse as suas caracteristicas, as suas vantaxes e as suas limitacions

CA3.2 Valoraronse os estudos realizados: enquisas, estudos de satisfacciéon e obtencién das conclusions oportunas

CA3.3 Comprobouse a adecuacion dos aspectos formais dun documento

CA3.4 Analizouse o grao de cumprimento da documentacion

CA3.5 Describironse as funciéns das comisions de documentaciéon nos centros sanitarios

CA3.6 Elaboraronse protocolos de avaliacion formal do documento

CA3.7 Aplicaronse protocolos realizados coa sua correspondente avaliacion e definicién de oportunidades de optimizacion

CA3.8 Describironse os tipos de auditoria e as suas fases

CA4.1 Caracterizaronse os documentos, os contidos, as funciéns e as persoas usuarias das historias clinicas

CA4.2 Analizaronse os tipos de historias clinicas

CA4.3 Estruturaronse historias clinicas segundo os seus contidos e outros requisitos
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Criterios de avaliacion do curriculo

CA4.4 Comprobouse a adecuacion das historias ao proceso de normalizacion da documentacién sanitaria, asi como aos requisitos legais

CA4.5 Analizaronse outros documentos de soporte relacionados coa historia clinica

CA4.6 Describironse os fluxos de circulacion das historias clinicas

CA4.7 Formalizaronse os apartados propios da area administrativa da historia clinica

CA4.8 Analizouse a historia clinica electronica

CA4.9 Xestionaronse historias clinicas electronicas mediante aplicacions especificas

CA5.1 Seleccionouse o modelo de arquivamento que mellore o tratamento da informacion e a utilizacion dos recursos

CA5.2 Proxectouse a distribucion do arquivo para a sta optimizacion

CAA5.3 Realizouse o arquivamento de historias clinicas e documentos anexos segundo diferentes criterios

CA5.4 Programaronse métodos de control e avaliacion do estado do arquivo

CAA5.5 Planificaronse os procesos para a localizacién, o préstamo a posibles unidades solicitantes e a devolucién de historias clinicas e outros documentos

CAA5.6 Aplicouse a normativa basica sanitaria en vigor

CA5.7 Empregaronse as ferramentas informaticas especificas para iso

CA5.8 CA5.8 Identificaronse diferentes métodos para a conservacion da documentacion

CA5.9 CA5.9 Identificaronse os riscos potenciais e as medidas de proteccion para as instalacions do arquivo e para a informacion

3. Minimos exixibles para alcanzar a avaliacidon positiva e os criterios de cualificacion

Os criterios considerados como minimos esixibles son os que aparecen reflectidos como criterios de avaliacion nos apartados anteriores desta
programacion cunha consecucion do 50%, 5 sobre 10 puntos.

Os criterios de cualificacion para cada unha das probas seran:

Primeira parte: Cada pregunta contestada correctamente tera un valor de 0.2 puntos e cada unha contestada de xeito erréneo descontara 0,1
puntos. As preguntas non contestadas non teran valor. Para superar esta primeira proba é necesario acadar 5 dos 10 puntos posibles.
Segunda parte: Valoranse cada un dos supostos practicos cun maximo de 10 puntos, sera necesario para superar esta parte practica acadar o
50% da puntuacién en cada un dos supostos. A nota da proba sera a media aritmética das notas obtidas en cada suposto, sempre e cando se
acadase un 5 en cada un deles.

A nota final da Proba Libre sera a media aritmética da primeira e segunda proba, sempre e cando estén ambas superadas.

4. Caracteriticas da proba e instrumentos para o seu desenvolvemento

4.a) Primeira parte da proba

Proba escrita que constara de 50 preguntas test con varias opciéns posibles das que solo unha € a mais correcta, e 5 preguntas de reserva, que,
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de ser necesario, seran corrixidas na orde en que aparecen.
E requisito indispensable superar esta primiera proba para poder realizar a segunda.
Material necesario: boligrafo azul ou negro, os exames seran contestados a boligrafo e non se permitira o uso de correctores,.

O alumno debera presentar o DNI para a sua entrada a proba.

O profesor podera excluir da proba a aquelas persoas que realicen algunha actividade que poida considerarse fraudulenta.
Non se permitira a entrada con mobiles u outros aparellos electrénicos.

4.b) Segunda parte da proba

Constara de un ou varios supostos practicos sobre procedementos de arquivamento de historias clinicas e andlise de documentacién clinica.
Para ser superada a proba, sera necesario acadar unha puntuacién de 5 sobre 10 en cada un deles, e a lo menos un 5 sobre 10, na proba global.
Todo o material que sexa necesario sera proporcionado polo departamento de sanitaria, agas os boligrafos, tampouco se permitira o uso de
correctores.

O alumno estara provisto en todo momento do seu DNI.

O profesor podera excluir da proba a aquelas persoas que realicen algunha actividade que poida considerarse fraudulenta.
Non se permitira a entrada con mobiles u outros aparellos electrénicos.




