KM XUNTA DE GALICIA ANEXO 1lI

19 ¢ CONSELLERIADE CULTURA, MODELO DE PROGRAMACION DE PROBA LIBRE BI ICI3
DE MODULOS PROFESIONAIS

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

MP1517 Extraccion de diagnosticos e procedementos 2020/2021 0 160 0

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

Profesorado responsable

Profesorado asignado ao médulo | PATRICIA ATENEA SANCHEZ MATA

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 - Selecciona diagnésticos médicos na documentacion clinica, en relacion cos episodios asistenciais

RA2 - Selecciona procedementos diagnosticos e terapéuticos na documentacion clinica, en relacién cos episodios asistenciais

RAS3 - Identifica diagnodsticos e procedementos oncoldxicos, en relacion con episodios asistenciais no tratamento das neoplasias

RA4 - Obtén diagnosticos e procedementos obstétricos, en relacion cos episodios asistenciais en embarazo, parto e puerperio

RAD5 - Identifica diagndsticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais en lesions e traumatismos

RAG - Identifica diagnodsticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais en intoxicacions

RA?7 - Identifica diagnésticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais noutras patoloxias especificas

RA8 - Extrae os termos de diagndsticos e procedementos dun documento clinico, en relacion cos requisitos de indexacion e codificacién

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 Describiuse o proceso dinamico da doenza

CA1.2 Detallaronse os elementos constituintes da patoloxia e a clinica

CA1.3 Comprendéronse os datos que contén a documentacion clinica

CA1.4 Especificaronse os grupos de doenzas

CA1.5 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA1.6 Valorouse o motivo de consulta ou ingreso

CA1.7 Caracterizaronse os antecedentes familiares e persoais de interese

CA1.8 Determinouse o curso ou a evolucién da doenza

CA1.9 Identificaronse posibles erros terminoloxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA1.10 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA2.1 Clasificaronse os procedementos diagnosticos

CA2.2 Detallaronse as posibilidades terapéuticas antes a doenza

CA2.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CA2.4 Revisouse a secuencia de procedementos do episodio asistencial

CA2.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados
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Criterios de avaliacion do curriculo

CAZ2.6 Identificaronse os datos descritos na exploracion xeral

CA2.7 Identificaronse os datos descritos nas exploracions complementarias

CAZ2.8 Identificaronse os procedementos cirurxicos realizados no episodio asistencial

CA2.9 Identificaronse posibles erros terminoloxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA2.10 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA3.1 Clasificaronse os tipos de tumores

CA3.2 Identificouse a nomenclatura de oncoloxia

CAS3.3 Recoiecéronse os termos histoldxicos dos tumores no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA3.4 Describiuse a natureza primaria ou secundaria da neoplasia e a conduta de malignidade

CA3.5 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA3.6 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAZ3.7 Identificaronse as exploraciéns diagnosticas complementarias

CA3.8 Identificaronse os procedementos terapéuticos realizados

CAZ3.9 Identificaronse posibles erros terminoloxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA3.10 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA4.1 Clasificaronse as fases do embarazo, o parto e o puerperio

CA4.2 Clasificaronse as incidencias posibles durante o embarazo, o parto e o puerperio

CA4.3 Recoieceuse a descricion das incidencias no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA4 .4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA4.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CA4.6 Identificaronse as exploraciéns diagnosticas complementarias

CA4.7 Identificaronse os procedementos obstétricos realizados

CAA4.8 Identificaronse posibles erros terminoloxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA5.1 Clasificaronse os tipos de fracturas e luxaciéns

CA5.2 Describironse as feridas, as lesions e as queimaduras

CA5.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CA5.4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial
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Criterios de avaliacion do curriculo

CA5.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CA5.6 Identificaronse as exploraciéns diagnosticas complementarias

CAA5.7 Identificaronse os procedementos terapéuticos cirirxicos e non cirurxicos realizados

CAb5.8 Identificaronse posibles erros terminoloxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA5.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CAG6.1 Describironse as diferenzas entre reacciéns adversas e intoxicacion

CAG6.2 Clasificaronse as circunstancias da intoxicacion

CA6.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CAG6.4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CAB6.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAG6.6 Identificaronse as exploraciéns diagndsticas complementarias

CAB6.7 Identificaronse os procedementos realizados

CAG.8 Identificaronse posibles erros terminoloxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CAB6.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA7.1 Detallaronse as doenzas enddcrinas salientables

CA7.2 Describironse os trastornos oftalmoléxicos e otorrinolaringolodxicos salientables

CAZ7.3 Identificouse a patoloxia do neonato

CA7 .4 |dentificaronse e clasificaronse os trastornos mentais

CA7.5 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CA7.6 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA7.7 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAZ7.8 Identificaronse as exploraciéns diagnosticas complementarias

CA7.9 Identificaronse os procedementos realizados

CA7.10 Identificaronse posibles erros terminoléxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA7.11 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CAB8.1 Seleccionouse a documentacion para realizar a procura de termos

CAB8.3 Recoriecéronse as siglas e as abreviaturas de uso comun na documentacion clinica
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Criterios de avaliacion do curriculo

CAB8.4 Explicouse o significado das siglas e abreviaturas dos documentos clinicos

CAB8.5 Agruparonse os diagnésticos e procedementos

CAB8.6 Realizouse a extraccion completa de todos os diagndsticos e procedementos

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

Resultados de aprendizaxe do curriculo

RA1 - Selecciona diagnosticos médicos na documentacion clinica, en relacion cos episodios asistenciais

RA2 - Selecciona procedementos diagndsticos e terapéuticos na documentacion clinica, en relacién cos episodios asistenciais

RA3 - Identifica diagnésticos e procedementos oncoléxicos, en relacién con episodios asistenciais no tratamento das neoplasias

RA4 - Obtén diagnodsticos e procedementos obstétricos, en relacion cos episodios asistenciais en embarazo, parto e puerperio

RAS5 - Identifica diagnoésticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais en lesiéns e traumatismos

RAG - Identifica diagnédsticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais en intoxicacions

RAY7 - Identifica diagndsticos e procedementos terapéuticos, en relacion cos episodios asistenciais noutras patoloxias especificas

RAS8 - Extrae os termos de diagndsticos e procedementos dun documento clinico, en relacién cos requisitos de indexacion e codificacion

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

Criterios de avaliacion do curriculo

CA1.3 Comprendéronse os datos que contén a documentacion clinica

CA1.4 Especificaronse os grupos de doenzas

CA1.5 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA1.6 Valorouse o motivo de consulta ou ingreso

CA1.7 Caracterizaronse os antecedentes familiares e persoais de interese

CA1.8 Determinouse o curso ou a evolucién da doenza

CA1.9 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA1.10 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA2.1 Clasificaronse os procedementos diagnosticos

CAZ2.2 Detallaronse as posibilidades terapéuticas antes a doenza

CA2.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

-5-




XUNTA DE GALICIA ANEXO 1lI
CONSELLERIA DE CULTURA, MODELO DE PROGRAMACION DE PROBA LIBRE j BI | C | B
EDUCACION E UNIVERSIDADE

DE MODULOS PROFESIONAIS

Criterios de avaliacion do curriculo

CA2.4 Revisouse a secuencia de procedementos do episodio asistencial

CA2.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAZ2.6 Identificaronse os datos descritos na exploracion xeral

CA2.7 Identificaronse os datos descritos nas exploracidons complementarias

CAZ2.8 Identificaronse os procedementos cirurxicos realizados no episodio asistencial

CAZ2.9 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA2.10 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA3.2 Identificouse a nomenclatura de oncoloxia

CA3.3 Recofecéronse os termos histoldxicos dos tumores no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA3.4 Describiuse a natureza primaria ou secundaria da neoplasia e a conduta de malignidade

CA3.5 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA3.6 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagnésticos e terapéuticos realizados

CA3.7 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias

CA3.8 Identificaronse os procedementos terapéuticos realizados

CAZ3.9 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA4.2 Clasificaronse as incidencias posibles durante o embarazo, o parto e o puerperio

CA4.3 Recofeceuse a descricion das incidencias no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA4 .4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA4.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CA4.6 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias

CA4.7 Identificaronse os procedementos obstétricos realizados

CAA4.8 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA4.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CA5.1 Clasificaronse os tipos de fracturas e luxaciéns

CA5.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CA5.4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA5.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados
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Criterios de avaliacion do curriculo

CADb.6 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias

CAA5.7 Identificaronse os procedementos terapéuticos cirtrxicos e non cirurxicos realizados

CAA5.8 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA5.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CAG6.2 Clasificaronse as circunstancias da intoxicacion

CA6.3 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CAG6.4 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CAB6.5 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAG6.6 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias

CAG.8 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CAB6.9 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CAZ7.3 Identificouse a patoloxia do neonato

CA7 .4 Identificaronse e clasificaronse os trastornos mentais

CA7.5 Comprendeuse a descricion do informe de alta e o resto de documentacion clinica

CA7.6 Revisouse a secuencia do episodio asistencial

CA7.7 Relacionouse o motivo de consulta ou ingreso cos procedementos diagndsticos e terapéuticos realizados

CAZ7.8 Identificaronse as exploracions diagnésticas complementarias

CA7.9 Identificaronse os procedementos realizados

CAZ7.10 Identificaronse posibles erros terminoldxicos e de congruencia no informe de alta e no resto de documentacion clinica

CA7.11 Elaborouse o guién dos datos médicos de interese

CAB8.1 Seleccionouse a documentacion para realizar a procura de termos

CAB8.2 Identificaronse os termos relacionados con diagndsticos e procedementos

CAB8.3 Recoriecéronse as siglas e as abreviaturas de uso comun na documentacion clinica

CAB8.4 Explicouse o significado das siglas e abreviaturas dos documentos clinicos

CAB8.5 Agruparonse os diagndsticos e procedementos

CAB8.6 Realizouse a extraccion completa de todos os diagndsticos e procedementos
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3. Minimos exixibles para alcanzar a avaliacidon positiva e os criterios de cualificacién

Os criterios considerados como minimos esixibles son tddolos que aparecen reflectidos nos apartados anteriores con unha consecucién do 50%, 5
sobre 10 puntos.

Os criterios de cualificacion seguen o establecido no artigo13, 3.a, b, e artigo 14.2, para cada unha das probas e 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.

- Segunda parte: Valorarase cada un dos supostos practicos en 5 puntos dun total de 10 puntos, sera necesario para superar esta parte practica
acadar 0 50% da puntuacion en cada un dos supostos.

4. Caracteriticas da proba e instrumentos para o seu desenvolvemento

4.a) Primeira parte da proba

Proba escrita que constara dun minimo de 50 preguntas test e/o resposta corta con catro opcidns posibles na que s6 unha é a correcta.

Material necesario DNI e: boligrafo. Os exames seran contestados a boligrafo e non se permitira o uso de correctores.

O profesor poderéa excluir da proba a aquelas persoas que realicen algunha actividade que poida considerarse fraudulenta.

Non se permitira a entrada con mébiles u outros aparellos electrénicos.

4.b) Segunda parte da proba

Constara de supostos practicos, onde se formularan preguntas en cada un deles.

Cada apartado valera 1 punto. As cuestions versaran sobre a interpretacién en documentos clinicos, da terminoloxia clinica asi como da relacion
de procedementos diagndsticos e terapedticos aplicados nos diferentes aparellos e sistemas dos que consta o curriculo.

Todo o material que sexa necesario sera proporcionado polo departamento de sanitaria, agas os boligrafos, tampouco se permitira o uso de
correctores.

O profesor podera excluir da proba a aquelas persoas que realicen algunha actividade que poida considerarse fraudulenta.

Non se permitira a entrada con mébiles u outros aparellos electronicos.




