
CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE LA FORMACIÓN Y PERSPECTIVAS DEL RESIDENTE EN FARMACIA HOSPITALARIA
   Este cuestionario pretende evaluar diferentes aspectos de la formación que recibe el residente en FH y las perspectivas profesionales al acabar la residencia. El cuestionario está destinado a residentes de 4º año y a especialistas que finalizaran su residencia a partir de Mayo de 2009 (últimas tres promociones). La primera parte (14 preguntas) es común a todos los encuestados, la segunda parte del cuestionario (2 preguntas) está dirigida específicamente a residentes de cuarto año, mientras que la tercera (4 preguntas) debe ser respondida sólo por los farmacéuticos pertenecientes a las promociones 2009, 2010 y 2011. Las respuestas proporcionadas NO SE UTILIZARÁN PARA IDENTIFICAR A LA PERSONA NI AL HOSPITAL DE PROCEDENCIA. Una vez completada, enviar a la dirección de email farmaciacht@gmail.com
Parte 1: Cuestiones comunes (R4 y especialistas)
1. Indique el número de camas de su centro.

    FORMCHECKBOX 
200 o menos
    FORMCHECKBOX 
Entre 201 y 400

    FORMCHECKBOX 
Entre 401 y 600

    FORMCHECKBOX 
Entre 601 y 800

    FORMCHECKBOX 
Más de 801

2. ¿Cuántos Facultativos Especialistas (a tiempo parcial o completo) constituyen la plantilla en su Servicio/Unidad?

    FORMCHECKBOX 
3 o menos
    FORMCHECKBOX 
Entre 4 y 6 
    FORMCHECKBOX 
Entre 7 y 10 
    FORMCHECKBOX 
Entre 11 y 14 
    FORMCHECKBOX 
15 o más
3. Indique el número de residentes que constituyen su Servicio/Unidad
    FORMCHECKBOX 
3 o menos
    FORMCHECKBOX 
Entre 4 y 6 
    FORMCHECKBOX 
Entre 7 y 8
    FORMCHECKBOX 
9 o más
4. Indique el motivo principal por el que eligió su hospital para realizar la residencia

    FORMCHECKBOX 
Cercanía a mi ciudad de origen/proximidad familiar.

    FORMCHECKBOX 
Buen nivel formativo/ alto número en convocatorias pasadas.

    FORMCHECKBOX 
Buena valoración/ recomendación de alguien conocido

    FORMCHECKBOX 
No tuve opción/ era lo que quedaba.
    FORMCHECKBOX 
Otros motivos (especificar)     
5. ¿Recibe anualmente la programación acerca de las rotaciones correspondientes y los objetivos que se pretenden con cada rotación?

    FORMCHECKBOX 
Sí
    FORMCHECKBOX 
No
5.1. En caso afirmativo, indique a su juicio el grado de cumplimiento de ese programa. 
     FORMCHECKBOX 
Muy alto
     FORMCHECKBOX 
Alto

     FORMCHECKBOX 
Aceptable

     FORMCHECKBOX 
Escaso

     FORMCHECKBOX 
Malo 
6. ¿Se realizan en su Servicio/Unidad revisiones bibliográficas/ sesiones clínicas? Indique, de media, el número de ellas.
     FORMCHECKBOX 
Sí, se realizan 4 o más al mes.
     FORMCHECKBOX 
Sí, se realizan 3 sesiones al mes.
     FORMCHECKBOX 
Sí, se realizan 2 sesiones al mes.
     FORMCHECKBOX 
Sí, se realiza 1 sesión al mes.
     FORMCHECKBOX 
No se realizan sesiones.
6.1 ¿Está acreditadas dichas sesiones?

     FORMCHECKBOX 
Sí
     FORMCHECKBOX 
No
     FORMCHECKBOX 
Algunas
7. ¿Se promueven y realizan rotaciones en otros hospitales/centros sanitarios (excluidas en el extranjero)? 
    FORMCHECKBOX 
Sí se realizan, durante 6 o más de 6 meses.
    FORMCHECKBOX 
Sí se realizan, entre 3 y 5 meses

    FORMCHECKBOX 
Sí se realizan, entre 1 y 2 meses

    FORMCHECKBOX 
No se realizan   
8. ¿Se promueven y realizan rotaciones en el extranjero?

    FORMCHECKBOX 
Sí se realizan, durante 6 meses o más

    FORMCHECKBOX 
Sí se realizan, entre 3 y 5 meses

    FORMCHECKBOX 
Sí se realizan, entre 1 y 2 meses

    FORMCHECKBOX 
No, no se realizan   
9. En su opinión, ¿se incentiva la investigación y la publicación en revistas científicas?

    FORMCHECKBOX 
Mucho

    FORMCHECKBOX 
Bastante

    FORMCHECKBOX 
Suficiente

    FORMCHECKBOX 
Escaso

    FORMCHECKBOX 
Nada
  9.1. ¿Figura entre los tres primeros autores en alguna publicación en revistas científicas NACIONALES durante su residencia?

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 4 o más
    FORMCHECKBOX 
Sí, en 3

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 2

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 1

    FORMCHECKBOX 
No, en ninguna
   9.2. ¿Figura entre los tres primeros autores en alguna publicación en revistas científicas INTERNACIONALES durante su residencia?

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 4 o más

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 3

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 2

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 1

    FORMCHECKBOX 
No, en ninguna
9.3. ¿Ha colaborado en la elaboración de libros  durante su residencia? Indicar número de capítulos en total (aunque sean varios libros).

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 4 o más capítulos
    FORMCHECKBOX 
Sí, en 3 capítulos
    FORMCHECKBOX 
Sí, en 2 capítulos
    FORMCHECKBOX 
Sí, en 1capítulo
    FORMCHECKBOX 
No, en ninguno
9.4. ¿Ha colaborado en la elaboración de cursos   durante su residencia? Indique el número   
    FORMCHECKBOX 
Sí, en 4 o más

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 3

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 2

    FORMCHECKBOX 
Sí, en 1

    FORMCHECKBOX 
No, en ninguno

10. ¿Se facilita/promueve la realización del doctorado?

    FORMCHECKBOX 
Mucho

    FORMCHECKBOX 
Bastante

    FORMCHECKBOX 
Suficiente

    FORMCHECKBOX 
Escaso

    FORMCHECKBOX 
Nada
10. 1 ¿Ha iniciado durante la residencia su tesis doctoral?

    FORMCHECKBOX 
Sí
    FORMCHECKBOX 
No

10.2 ¿Ha finalizado (durante su residencia o posteriormente) su tesis doctoral?

    FORMCHECKBOX 
Sí
    FORMCHECKBOX 
No

11. Indique, de media, el grado de asistencia a actividades formativas (cursos/ jornadas/ seminarios/ congresos).
    FORMCHECKBOX 
4 o más actividades al año

    FORMCHECKBOX 
3 al año

    FORMCHECKBOX 
2 al año

    FORMCHECKBOX 
1 al año

    FORMCHECKBOX 
Ninguna 
12. Evalúe de manera global la formación recibida y el grado de satisfacción con la especialidad.

    FORMCHECKBOX 
Excelente

    FORMCHECKBOX 
Muy buena

    FORMCHECKBOX 
Adecuada

    FORMCHECKBOX 
Insuficiente

    FORMCHECKBOX 
Mala
13. Indique, en su opinión, el principal aspecto de mejora de la especialidad (respuesta libre). 
     
14. Indique el aspecto que mejor valora de su formación como especialista (respuesta libre). 

     
Parte 2: A cumplimentar sólo por residentes de 4º año.
15. ¿Contempla otras opciones diferentes a la Farmacia Hospitalaria al terminar la residencia?

    FORMCHECKBOX 
Sí
    FORMCHECKBOX 
No

15.1 En caso afirmativo, indique en qué.

    FORMCHECKBOX 
Industria farmacéutica
    FORMCHECKBOX 
Investigación
    FORMCHECKBOX 
Nuevo examen FIR
    FORMCHECKBOX 
Oficina de farmacia 
    FORMCHECKBOX 
Trabajo en el extranjero
    FORMCHECKBOX 
Otras (especificar)…     
 
Parte 3: A cumplimentar sólo por farmacéuticos especialistas de las últimas tres promociones.
16. Indique su año de finalización de la especialidad.

    FORMCHECKBOX 
2009

    FORMCHECKBOX 
2010

    FORMCHECKBOX 
2011 

17. ¿Ha desarrollado la totalidad o parte de su actividad profesional en ámbitos diferentes a la farmacia hospitalaria desde que finalizara su residencia? En caso afirmativo, indique en qué.

    FORMCHECKBOX 
No

    FORMCHECKBOX 
Sí, en la industria farmacéutica
    FORMCHECKBOX 
Sí, en la investigación
    FORMCHECKBOX 
Sí, en oficina de farmacia

    FORMCHECKBOX 
Sí, en otros ámbitos (especificar)     
17.1. En caso afirmativo, indique (aproximadamente) el número de meses dedicados a éstas actividades.

    FORMCHECKBOX 
3 meses o menos
    FORMCHECKBOX 
Entre 4 y 6 meses

    FORMCHECKBOX 
Entre 7 y 12 meses

    FORMCHECKBOX 
Más de 13 meses
17.2. En caso de haber trabajado en el ámbito de la Farmacia Hospitalaria, indique (aproximadamente) el número de meses dedicados.

    FORMCHECKBOX 
3 meses o menos

    FORMCHECKBOX 
Entre 4 y 6 meses

    FORMCHECKBOX 
Entre 7 y 12 meses

    FORMCHECKBOX 
Más de 13 meses
GRACIAS POR SU COLABORACIÓN. 
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