	[image: image5.wmf]
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA
Clave: 08MSU0017H

FACULTAD DE ODONTOLOGIA  
Clave:  5BD01001

PROGRAMA DEL CURSO: 
Clave: 0304-06

PROPEDÉUTICA DE LA SALUD

	DES:
	Salud

	
	Programa(s) Educativo(s):
	Cirujano Dentista

	
	Tipo de materia:
	PROFESIONAL

	
	Clave de la materia:
	0304-06

	
	Semestre:
	3º 

	
	Área en plan de estudios:
	Formación Profesional

	
	Créditos
	5 C

	
	Total de horas por semana:
	5 hrs.

	
	Teoría:
	5 hrs. 

	
	Práctica:
	

	
	Taller:
	

	
	Laboratorio:
	

	
	Prácticas complementarias:
	

	
	Trabajo extra clase:
	

	
	Total de horas semestre:
	80

	
	Fecha de actualización:
	4 de Julio de 2012

	
	Clave y Materia requisito:
	

	Propósito del curso:

Facilitar en el estudiante el aprendizaje de los conocimientos básicos y el desarrollo de habilidades en realizar la valoración del estado de salud de la persona, que le permiten identificar las características normales de estructura y función del organismo humano, para el establecimiento de diagnósticos, a través de la aplicación de técnicas de anamnesis  y examen físico utilizando material y equipo específico. 
Asimismo contribuir a que el alumno aplique los lineamientos normativos y principios éticos relacionados con el manejo de la información y el trato digno a la persona.

	COMPETENCIAS

(Tipo y nombre de las competencias que nutren la materia y a las que contribuye)
	CONTENIDOS

(Objetos de estudio, Temas y Subtemas)
	RESULTADOS DE APRENDIZAJE

(Por objeto de estudio)

	Básicas: Sociocultural, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo, solución de problemas, emprendedor.

Profesionales: Elementos conceptuales básicos.

	1. Encuadre general del programa.
· Presentación del docente y de los estudiantes.
· Exposición y análisis de las expectativas del estudiante del curso.

· Revisión de la  Misión, Visión y Valores de la escuela.

· Revisión del perfil de carrera y del docente. 

· Revisión del contenido del programa: Propósito del curso, contenidos temáticos, resultados de aprendizaje, estrategias didácticas de enseñanza aprendizaje, evidencias de desempeño y criterios de desempeño.

· Consenso sobre la metodología y generación de compromisos para el desarrollo del curso.

· Fuentes de información disponibles para el curso.

	1. Identifica la materia para la consecución del perfil de egreso al analizar el contenido del programa y la metodología a emplear durante el curso, participando en la elaboración de criterios de desempeño y propuestas de cambio, comprometiéndose a cumplirlos.


	Básicas: Sociocultural, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo, solución de problemas, emprendedor.

Profesionales: Elementos conceptuales básicos.
	2. El expediente.
· Concepto
· Contenido
· Importancia y propósitos
· Abreviaturas y terminología médica

· Instancias reguladoras del ejercicio profesional: Cómités y códigos de ética, Federación Mexicana de Facultades y Escuelas de Odontología (FMFEO), Consejo Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)

· Aspectos ético- legales: 
· NOM-040-SSA2-2004, En materia de información en salud.

· NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clínico 
NOM-013-SSA2-1994 Para la prevención y control de enfermedades bucales.
	2. Caracteriza y maneja el expediente como documento médico, legal y administrativo reconociendo su manejo adecuado para el desempeño de su práctica y el reconocimiento del estado de salud del paciente.



	Básicas: Sociocultural, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo, solución de problemas, emprendedor.

Profesionales: Elementos conceptuales básicos.
	3. Valoración del estado de salud de la persona.

· Obtención de datos:
- Tipos y fuentes de datos
- Generalidades de los métodos para la recolección de información: Observación, Entrevista (interrogatorio), Exploración Física, Auxiliares de diagnóstico.
- Técnicas para la recogida de datos verbal y no verbal. 
      - Comunicación

· La valoración, base para el establecimiento de diagnósticos.
· Presuntivos, diferenciales, definitivos.

· Reales y potenciales.

· Nosológico, etiológico, integral, anatomopatológico, fisiológico, patogénico, fisiopatológico, sindromático.

· Documentación de datos.

· Directrices, ordenadores, NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clínico. 

	3. Identifica la valoración como un proceso organizado y sistemático de recogida de datos para analizar el estado de salud de la persona.

	Básicas: Sociocultural, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo, solución de problemas, emprendedor.

Profesionales: Elementos conceptuales básicos.
	4. Historia clínica.
Anamnesis.
· Datos de identificación

· Motivo de consulta

· Padecimiento actual

· Análisis del síntoma

· Perfil del paciente

· Antecedentes personales patológicos
· Antecedentes personales no patológicos
· Antecedentes familiares

· Revisión de sistemas

· Terminología médica de uso común en cada componente de la historia clínica
Exploración física.
· Generalidades acerca de las técnicas de inspección, palpación, percusión, auscultación, medición:
           -Definición

           -Clasificación

           -Precauciones con el 
            examinado y del examinador

           -Datos que se obtienen con 
            cada una de las técnicas de
            exploración  física.
           - Equipo y material necesario.

· Apariencia general 

· Somatometría y signos vitales.- talla, peso, temperatura, respiración, pulso, presión arterial.

 Exploración física cefalocaudal: 

-Cabeza y cara

 -Ojo

 -Oído

 -Nariz y senos paranasales

 -Orofaringe

 -Cuello

 -Tórax: pulmón, corazón,  

   mamas

 -Abdomen

 -Reproductor masculino y 

   femenino
  -Músculo esquelético

  -Sistema nervioso:  esfera  

   mental, pares craneales,  

   coordinación y sensibilidad,  

   reflejos, signos meníngeos

	4. Identifica los componentes de la historia clínica, aplicándolos en situaciones reales.
Diseña y/o adapta un formato para organizar los datos recabados según los formatos existentes en las instituciones del sector salud.

Desarrolla habilidades para realizar la obtención de datos.
Emplea los métodos y  técnicas para la exploración física de órganos y sistemas.

Analiza los datos para el establecimiento de diagnósticos.

Maneja hábilmente el equipo, material e instrumental de uso en la exploración física.

	Básicas: Sociocultural, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo, solución de problemas, emprendedor.

Profesionales: Elementos conceptuales básicos.
	5. Auxiliares de diagnósticos más comunes.
1. Invasivos
2. No invasivos

Pre,trans y posoperatorios:

· Laboratorio

· Imagenología y gabinete
· Anatomo-histo-patológicos


	Identifica los estudios que se requieren para confirmar o descartar los diagnósticos analizados en la historia clínica, e interpreta los resultados obtenidos.


	OBJETO DE ESTUDIO
	EVIDENCIAS DE DESEMPEÑO
	CRITERIOS DE DESEMPEÑO



	1. Encuadre general del programa.
	Carta compromiso firmada por docente y estudiantes.
Parámetros de evaluación para la evidencia de desempeño establecidos y consensuados entre el grupo. 


	Lluvia de ideas y discusión para llegar a establecer consenso de la metodología a seguir.

Carta compromiso que contenga fecha, nombre y firma del docente y estudiantes, metodología, reglamento y parámetros de evaluación para la evidencia de desempeño establecidos y consensuados entre el grupo. 
 Retroalimentación final del curso y del docente de manera anónima.

	2. El expediente.
	Reporte escrito de la historia, normatividad y componentes de un expediente clínico. 

Reporte de revisión de expedientes clínicos en cuanto a contenido y orden, en los diferentes servicios de salud de la localidad.
Un formato de historia clínica por servicio de salud, con fotocopia para el resto del grupo.

Cuadro comparativo de los componentes considerados para la elaboración de las historias clínicas por los diferentes servicios de salud. 

Conformación de equipos de trabajo.
	Presenta ficha bibliohemerográfica y de trabajo como evidencia de la búsqueda de información individual en distintas fuentes, acerca del expediente clínico su historia y componentes, normativa  y utilidad.
Visita grupal a clínicas y hospitales de la localidad para revisión de expedientes clínicos en cuanto a contenido y orden, y obtención de un formato de las historias clínicas que utiliza cada uno de los servicios de salud.
Elaboración en equipo y exposición ante el grupo del cuadro comparativo de formatos de historias clínicas, utilizando cualquier apoyo audiovisual. 

	3. Valoración del estado de salud de la persona.
	Cuadro demostrativo de las fuentes y tipos de datos; formas de organización y directrices para la documentación de los datos recabados.
Demostración del uso de técnicas de recolección de información verbal y no verbal.


	Resolución de casos clínicos y ejercicios didácticos para la identificación de tipos y fuentes de datos, forma de organización y documentación de la información.

Formación de binas para el desarrollo de habilidades de comunicación para la recolección de información.

	4. Historia clínica.         
	Instrumento elaborado como guía para la historia clínica: anamnesis y exploración física.
Exposición de temas seleccionados 

Carpeta que contenga las historias clínicas realizadas:
Dos historias clínicas completas de compañeros.

Dos historias clínicas completas de familiares.

Seis historias clínicas completas de pacientes hospitalizados.
Una Historia clínica realizada frente a paciente, con evaluación oral por parte del docente.
Glosario de términos médicos y abreviaturas de uso común.

	Revisión y análisis de los diferentes formatos utilizados en servicios de salud, para la elaboración del instrumento como guía de la historia clínica que contenga anamnesis y exploración física en apego a la normatividad vigente para ésta.
Preparación y exposición en equipo, de temas seleccionados acerca de la exploración física por aparatos y sistemas, que contenga: una breve descripción de la morfofisiología, técnicas y equipo o material a utilizar, demostración de procedimiento y devolución entre los compañeros.

Presentará escrito  en forma manual, avance semanal de la elaboración de las historias clínicas, según el desarrollo del curso.
Letra de molde, clara, visible, sin faltas de ortografía, con uso de terminología médica.
Al final del curso realizará una historia clínica completa a un paciente de clínicas u hospitales, asignado y evaluado por el docente responsable del curso.
Integrará a su lenguaje común, el uso de terminología médica, consultando y escribiendo el significado en un glosario, según los componentes de la historia clínica.  

	5. Auxiliares de diagnósticos más comunes. 
	Recopilación bibliográfica de los diferentes auxiliares de diagnóstico.
Historias clínicas con anexo de auxiliares de diagnóstico empleados.
	Integra a las historias clínicas que realice los estudios realizados a los pacientes, con referencia de los valores normales para cada uno o interpretación según el caso.


	FUENTES DE INFORMACIÓN

(Bibliografía/Lecturas por objeto de estudio)
	EVALUACIÓN DE LOS APRENDIZAJES

(Criterios e instrumentos)

	Guía de Exploración Física e Historia Clínica Bicley, Lynn S. Szilagyi, Meter G. 2003. 8va.ed.,  Ed. Mc Graw Hill Interamericana

Anatomía y Fisiología. S. P. Anthony. 1983 4ta.ed.,  Ed. Interamericana
Terminología Médica Cárdenas de la Peña, E. 1989 2ª ed.,  Ed. Interamericana
Bates, Propedéutica médica, Bickley, Linz,   7ª ed. 2000, Ed. Mc Graw Hill Interamericana, ISBN 9701027434
  Suros, Semiología médica y técnica exploratoria, Suros J. 7ª ed. 1987, Ed. Masson
ISBN 8445806122

Diccionario terminológico de ciencias médicas, 13ª ed.,Ed. Masson 
ISBN 8445800957

Salud, enfermedad, San Martín,H. 4ª ed. 1985, 8ª reimpresión, Ed. Copico ISBN 9684350384 Principios de anatomía y fisiología, Tortora G.,  9ª ed. Oxford University press
ISBN 9706135707

Tratado de fisiología médica, Guyton A., 10ª ed. 2001, Ed. Mc Graw Hill ISBN 9701035992

Semiología  en la práctica odontológica, Giglio M., 1ª ed. 2000, Ed. McGraw Hill
ISBN 9562781194
	A consensar entre el grupo:

Exámenes parciales                               30%

Participación activa en clase 

( exposiciones, entrega semanal de trabajos y devolución de procedimientos en clase y con pacientes)                                               20%

Trabajo final, Historia clínica completa de un paciente                                                  50%




Cronograma del Avance Programático

                      S   e   m   a   n   a   s
	Objetos de estudio
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	1. Encuadre general del programa.
	x 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. El expediente. 
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Valoración del estado de salud de la persona.
	
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Historia clínica.
	
	
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	5. Auxiliares de Diagnóstico

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	x
	x


	EVALUACION
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
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	PARCIAL 3 (Fecha)
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FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRIOLOGÍA
Clave: 
PROGRAMA DEL CURSO:

propedeutica de salud
	DES:
	SALUD

	
	Programa(s) Educativo(s):
	Licenciatura en Enfermería

	
	Tipo de materia:
	Profesional obligatoria

	
	Clave de la materia:
	

	
	Semestre:
	

	
	Área en plan de estudios:
	Formación profesional

	
	Créditos
	5

	
	Total de horas por semana:
	5

	
	Teoría:
	4

	
	Práctica
	

	
	Taller:
	

	
	Laboratorio:
	16

	
	Prácticas complementarias:
	

	
	Trabajo extra clase:
	

	
	Total de horas semestre:
	80

	
	Fecha de actualización:
	Enero del 2006

	
	Clave y Materia requisito:
	Morfología y fosiologia clave??????

	Propósitos del Curso:

	Guiar al estudiante hacia la búsqueda del conocimiento y la formación de habilidades para efectuar la valoración del estado de salud de la persona. Considerando los principios éticos y legales. Identificando las características normales y función del organismo humano para establecer diagnósticos. Utilizando técnicos de anamnesis y exploración física así como material y equipo especifico. 

	COMPETENCIAS

(Tipo y  Nombre de las Competencias que nutren a la materia y a las que contribuye)
	CONTENIDOS

(Unidades, Temas y Subtemas)
	RESULTADOS DE APRENDIZAJE

(Por Unidad)

	SOCIOCULTURAL
· Se identifica con los valores de la universidad
COMUNICACIÓN

· Desarrolla capacidades de comunicación  interpersonal 

· Genera indicadores y criterios de desempeño a partir de información relevante

EMPRENDEDOR

· Muestra una actitud entusiasta, productiva y persistente ante los retos y oportunidades
TRABAJO EN EQUIPO Y LIDERAZGO

· Desarrolla y estimula una cultura de trabajo de equipo hacia el logro de una meta común

· Demuestra respeto, tolerancia, responsabilidad y apertura a la confrontación  y pluralidad en el trabajo grupal

· Respeta, tolera y es flexible ante el pensamiento divergente para lograr acuerdos por consenso

· Cumple y hace cumplir las normas y leyes establecidas en un contexto social 
	Objeto de estudio 1: Encuadre del programa

Propósito-.- acordar con el estudiante la reglas de trabajo académicas estableciendo las actividades y responsabilidades del mismo y el docente. Así como los parámetros y procedimientos de evaluación.

Del aprendizaje del programa y del docente

1. Presentación del docente

2. Presentación de los participantes

3. Análisis del programa

4. Presentación de expectativas

5. Análisis de las mismas expectativas

6. Plenaria de acuerdos

7. Organización operativa

8. Contrato moral de trabajo académico

 
	· Identifica al docente. Su experiencia laboral y académica 

· Identifica a cada uno de sus compañeros de clase

· Forma equipos de trabajo

· Expresa de forma escrita y verbal sus expectativas de la clase

· Propone porcentajes y criterios de desempeño

· Acepta y se compromete en el cumplimiento del contrato en metodología 

	COMUNICACIÓN:

· Recopila, analiza y aplica información de diversas fuentes
· Localiza fuentes de información de calidad
· Aplica principios para la organización de dicha información
SOLUCIÓN DE PROBLEMAS 
· Desarrolla en interés y espíritu científico
· Adapta críticamente sus principios conceptos y comportamientos a normas, ambientes y situaciones cambiantes
· Asume una actitud responsable por el estudio independiente
TRABAJO EN EQUIPO

· Cumple y hace cumplir las normas y leyes establecidas en un contexto social
ELEMENTOS CONCEPTUALES BÁSICOS:

· Explica conceptualmente la persona, como su centro de atención desde las perspectivas biológicas, psicológicas y social
	Objeto de estudio 2: valoración y su importancia.

Propósito.- contribuir con el estudiante para que identifique la importancia de la valoración en su área diciplinal, visualizando el programa general de este objeto de estudio para que se inicie en el desarrollo de la valoración física de la persona.

1. historia clínica 

· estructura y propósito

· normatividad

2. entrevista  e historial clínico: enfoque del la entrevista

3. aprendizaje sobre el paciente: el proceso de la entrevista

4. facilitar el relato del paciente: técnicas para una entrevista hábil

5. adaptación de las técnicas de entrevista a situaciones especificas

6. aspectos especiales de la entrevista

7. consideraciones éticas

Código de ética para enfermeros y enfermeras en México 

Carta del Belmont
	· estudia la normatividad que rige la historia clínica y entiende sus componentes 

· entiende los elementos de la valoración clínica

· aprende a obtener y organizar todos estos elementos

· determina el tipo de historial pertinente según el caso

· critica y retroalimenta el trabajo realizado por sus compañeros de clase

	SOCIOCULTURAL

· Demuestra valores de respeto

· Integración ante costumbres diferentes y hacia lo multicultural

SOLUCIÓN DE PROBLEMAS
· Adapta críticamente sus propios conceptos y comportamientos a normas ambiente y situaciones cambiantes

COMUNICACIÓN

· Desarrollar su capacidad de comunicación escrita en forma efectiva
· Demuestra su habilidad de síntesis en el lenguaje verbal y escrito
· Demuestra dominio de las actividades correspondientes a un segundo idioma
· Desarrolla capacidades d comunicación interpersonal
· Utiliza creativamente la información para atender problemas o tareas especificas
EMPRENDEDOR

· Desarrolla habilidades de creatividad e innovación

TRABAJO EN EQUIPO
· Cumple y hace cumplir las normas y leyes establecidas en un contexto social
ELEMENTOS CONCEPTUALES BÁSICOS:

Explica conceptualmente la persona, como su centro de atención desde las perspectivas biológicas, psicológicas y social
	Objeto de estudio 3: Anamnesis 

Propósito.- contribuir con el estudiante para que identifique la importancia de la valoración en su área disciplinar, visualizando el programa general de este objeto de estudio para que se inicie ene el desarrollo de la valoración física de la persona

1. historial clínico completo del paciente adulto

· molestias principales 

· padecimiento actual

· antecedentes personales patológicos

· antecedentes familiares

· antecedentes personales y sociales

· día típico

· división por sistema

2. entrevista con pacientes de diversas edades 
	· estudia las diferentes partes componentes de la anamnesis y diseña una guía para su realización

· realiza la animaseis de la persona sana aplicando valores de respeto a la persona y a sus creencias

· aplica técnicas de entrevista para la obtención de datos subjetivos

· organiza la información obtenida de acuerdo a su creatividad y al análisis de formatos existentes en las instituciones 

· presenta ante sus compañeros los resultados y la experiencia de la realización de la anamnesis

	SOLUCIÓN DE PROBLEMAS
· Aplica las diferentes técnicas de observación para la solución de problemas

· Demuestra valores de respeto, integración  ante costumbres deferentes y hacia lo multicultural

COMUNICACIÓN

· Desarrollar su capacidad de comunicación escrita en forma efectiva
· Demuestra su habilidad de síntesis en el lenguaje verbal y escrito
· Demuestra dominio de las actividades correspondientes a un segundo idioma
· Desarrolla capacidades d comunicación interpersonal
· Utiliza creativamente la información para atender problemas o tareas especificas
EMPRENDEDOR
· Genera y adecua nuevas tecnologías en su área 

· Emplea procedimientos en la operación de equipos de tecnología básicos 

· Selecciona de las tecnologías a su alcance las apropiadas para su desempeño

TRABAJO EN EQUIPO

· Desarrolla y estimula una cultura de trabajo en equipo hacia el logro de una meta común

· Cumple y hace cumplir las normas y leyes establecidas en un contexto social
ELEMENTOS CONCEPTUALES BÁSICOS:

Explica conceptualmente la persona, como su centro de atención desde las perspectivas biológicas, psicológicas y social

	Objeto de estudio 4: exploración física: Aspecto general y somatometria 

Propósito.- colaborar con el estudiante a desarrollar el conocimiento y las habilidades necesarias para la valoración inicial cuando comienza la exploración física

1. aproximación y revisión generales 

· exploración física completa 

· registro de hallazgos

· somatometria

2. equipo de instrumental 

3. terminología básica 

4. consideraciones eticas


	· realiza una exploración física, del aspecto general de un adulto

· analiza un caso clínico en base a la normatividad y principios éticos 

· organiza la información obtenida de acuerdo a su creatividad y al análisis de formatos existentes en las instituciones

· presenta ante sus compañeros los refutados y la experiencia de la realización de la exploración física

· se familiariza con la terminología básica 

· confronta sus ideas acerca de la terminología utilizada en la historia clínica

	SOLUCIÓN DE PROBLEMAS
· Aplica las diferentes técnicas de observación para la solución de problemas

· Demuestra valores de respeto, integración  ante costumbres deferentes y hacia lo multicultural

COMUNICACIÓN

· Desarrollar su capacidad de comunicación escrita en forma efectiva
· Demuestra su habilidad de síntesis en el lenguaje verbal y escrito
· Demuestra dominio de las actividades correspondientes a un segundo idioma
· Desarrolla capacidades d comunicación interpersonal
· Utiliza creativamente la información para atender problemas o tareas especificas
EMPRENDEDOR
· Genera y adecua nuevas tecnologías en su área 

· Emplea procedimientos en la operación de equipos de tecnología básicos 

· Selecciona de las tecnologías a su alcance las apropiadas para su desempeño

TRABAJO EN EQUIPO

· Desarrolla y estimula una cultura de trabajo en equipo hacia el logro de una meta común

· Cumple y hace cumplir las normas y leyes establecidas en un contexto social
ELEMENTOS CONCEPTUALES BÁSICOS:

Explica conceptualmente la persona, como su centro de atención desde las perspectivas biológicas, psicológicas y social

	Objeto de estudio 5: exploración física por aparatos y sistemas 

Propósito.- colaborar con el estudiante y desarrollar el conocimiento y las habilidades necesarias para la valoración inicial cuando comienza la exploración física según aparatos y sistemas

Anatomía 

Técnicas de exploración

Técnicas de exploración especiales

· Piel y fanelas 

· Cabeza y cuello

· Cabeza

· Ojo

· Oido

· Nariz y cenos paranasales

· Boca y faringe

· Torax y pulmones cartiobascular

· Mamas y axilas

· Abdomen

· Estomago 

· Intestinos

· Higado

· Vaso 

· Riñones

· Vejiga

· Vaso sanguinos y linfaticos

· Genitales masculinos y femeninos

· Sistemas vascular periférico: arterias, venas y sistemas linfatico

· Sistema músculo esqueletico estrucura y función de las articulaciones

· Sistema nervioso central, periférico y pares craneales


	· realiza una exploración física, del aspecto general de un adulto

· analiza un caso clínico en base a la normatividad y principios éticos 

· organiza la información obtenida de acuerdo a su creatividad y al análisis de formatos existentes en las instituciones

· presenta ante sus compañeros los refutados y la experiencia de la realización de la exploración física

· se familiariza con la terminología básica 

· confronta sus ideas acerca de la terminología utilizada en la historia clínica


	UNIDAD TEMÁTICA
	METODOLOGÍA

(estrategias, secuencias recursos didácticos)
	TIEMPO

ESTIMADO

	
	Presentación personal y verbal del docente 

Dinámica de integración.

Lectura comentada del:

1. programa

2. metodología a utilizar

3. evidencias de desempeño con sus criterios

4. reglamento interno de la clase

5. evaluación del programa
	

	
	· Autoaprendizaje. Estudio individual

· Análisis de casos

· Análisis de documentos y normatividad

NOM-020-SSA2-2004 y NOM-168SSA1-1998 del expediente clínico

· Exposición del estudiante
	

	
	· Autoaprendizaje: estudio individual 

· Elaboración de materiales

· Trabajo en equipo

· Entrevista estructurada

· Análisis de documentos

· Exposición del estudiante

· Elaboración de materiales anamnesis

· Trabajo individual donde realizara dos historiales ya sea personales o familiares
	

	
	· Aprendizaje: estudio individual 

· Elaboración de materiales 

· Trabajo en equipo

· Análisis de documentos

· Exposición del estudiante


	

	
	· Autoaprendizaje: estudio individual 

· Elaboración de materiales

· Análisis de documentos

· Exposición del estudiante

· Trabajo en equipo

· Análisis de documentos y normatividad
	


	UNIDAD TEMÁTICA
	EVIDENCIAS DE DESEMPEÑO
	CRITERIOS DE DESEMPEÑO

	
	Contrato moral de trabajo académico

Parámetros de evaluación en consenso establecidos por el grupo

Equipos de trabajo formados 


	El contrato deberá contener:

Fecha.

Nombre y firma de todos los participantes.

Comentarios generales.

Reglamento condensado 

Parámetros de evaluación con su valor y porcentaje establecidos por el grupo

Ejemplo:

Asistencia 

Participación

Evaluaciones escritas

Trabajos (resúmenes, ensayos, etc.)



	
	Fichas bibliografiítas y de trabajo-resumen

Casos para análisis en clase por equipo.

Búsqueda de normatividad establecida por la SSA.

Cuadro comparativo de requisitos en las historias clínicas de diferentes ámbitos

Plan de clase de cada exposición 
	La evidencia por escrito deberá presentarse a mano.

Fichas bibliográfiicas deberán contener por lo menos:

Autor, titulo del libro, año de edición, edición. Editorial. País. No. De capitulo y paginas 

Fichas de trabajo de resumen deberán contener por lo menos autor, titulo del libo No. de paginas, resumen

Cuadro comparativo de por lo menos dos tipos de ámbitos donde se instrumente la historia clínica

Los case deberán tener una vigencia de cinco años a la fecha correspondiente al tema 

Plan de clase deberá contener: portada, objetivo o propósito, temas y subtemas, técnicas didácticas y evaluación

	
	· Reporte de la revisión y análisis de guías implementadas en servicios profesionales 

· Elaboración del instrumento para guía de anamnesis

· Informe con las sugerencias del grupo integradas

· Minuta de la clase 

· Fichas bibliográfiicas y de trabajo-resumen
	· Consultara guías instrumentadas y las llevara para su análisis en clase que pueden ser de clínicas consultorios, hospitales, etc.

· Elaborara en equipo y por consenso con el grupo una guía de anamnesis, con los requisitos analizados en clase, según la norma

· Informe individual de entrevista estructurada que deberá contener portada instrumento elaborado en clase y desarrollo de la anamnesis 

· La minuta de la clase contendrá integrantes, asuntos tratados, asuntos pendientes y asuntos generales , con datos generales como fecha, hora y firma de escribano

· Exposición comprenderá en instrumento elaborado en clase

· El instrumento deberá contener portada y desarrollo del formato

· Los historiales deberán contener portada instrumento de valoración de historia clínica completo (2)

	
	· Revisión y análisis de guías implementadas en servicios profesionales 

· Guía de exploración física 

· Informe con las sugerencias del grupo integradas 

· Fichas bibliográfiicas y de trabajo-resumen

· Minuta de la clase 
	· Consultara guías instrumentadas y las llevara para su análisis en clase que pueden ser de clínicas consultorios, hospitales, etc.

· Elaborara en equipo y por consenso con el grupo una guía de anamnesis, con los requisitos analizados en clase, según la norma

· Informe individual de entrevista estructurada que deberá contener portada instrumento elaborado en clase y desarrollo de la anamnesis 

· La minuta de la clase contendrá integrantes, asuntos tratados, asuntos pendientes y asuntos generales , con datos generales como fecha, hora y firma de escribano

· Exposición comprenderá en instrumento elaborado en clase

	
	· Revisión y análisis de guías implementadas en servicios profesionales 

· Guía de exploración física 

· Informe con las sugerencias del grupo integradas 

· Fichas bibliográfiicas y de trabajo-resumen

· Minuta de la clase
	· Consultara guías instrumentadas y las llevara para su análisis en clase que pueden ser de clínicas consultorios, hospitales, etc.

· Elaborara en equipo y por consenso con el grupo una guía de anamnesis, con los requisitos analizados en clase, según la norma

· Informe individual de entrevista estructurada que deberá contener portada instrumento elaborado en clase y desarrollo de la anamnesis 

· La minuta de la clase contendrá integrantes, asuntos tratados, asuntos pendientes y asuntos generales , con datos generales como fecha, hora y firma de escribano

· Exposición comprenderá en instrumento elaborado en clase


	FUENTES DE INFORMACIÓN

(Bibliografía/Lecturas por unidad)
	EVALUACIÓN DE LOS APRENDIZAJES

(Criterios e instrumentos)

	Guia de Exploración Fisica e Historia Clinica Bicley, Lynn S. Szilagyi, Meter G. 2003. 8va. Edicion Mc Graw Hill Interamienircana

Anatomia y Fisiologia. S. P. Anthony. 1983 4ta. Edicion. Interamiericana

Terminología Medica Cardenas de la Peña, E. 1989 2da Edicion Interamericana
	


Cronograma del Avance Programático

S   e   m   a   n   a   s

	Unidades de aprendizaje
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	Objeto de estudio 1: Encuadre del programa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objeto de estudio 2: valoración y su importancia.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objeto de estudio 3: Anamnesis 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objeto de estudio 4: exploración física: Aspecto general y somatometria
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objeto de estudio 5: exploración física por aparatos y sistemas 
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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA

Clave: 08MSU0017H

FACULTAD  
Clave: 
PROGRAMA DEL CURSO: PROPEDÉUTICA DE LA SALUD


	DES:
	Salud

	
	Programa(s) Educativo(s):
	Cirujano Dentista

	
	Tipo de materia:
	Teórica

	
	Clave de la materia:
	

	
	Semestre:
	3º 

	
	Área en plan de estudios:
	Formación Profesional

	
	Créditos
	5

	
	Total de horas por semana:
	5

	
	Teoría:
	5 hr./sem  

	
	Práctica:
	

	
	Taller:
	

	
	Laboratorio:
	

	
	Prácticas complementarias:
	

	
	Trabajo extra clase:
	3 hr./sem

	
	Total de horas semestre:
	80

	
	Fecha de actualización:
	4 de Julio de 2007

	
	Clave y Materia requisito:
	Morfofisiología 

	Propósito del curso:

Facilitar en el estudiante el aprendizaje de los conocimientos básicos y el desarrollo de habilidades en realizar la valoración del estado de salud de la persona, que le permiten identificar las características normales de estructura y función del organismo humano, para el establecimiento de diagnósticos, a través de la aplicación de técnicas de anamnesis  y examen físico utilizando material y equipo específico. 
Asimismo contribuir a que el alumno aplique los lineamientos normativos y principios éticos relacionados con el manejo de la información y el trato digno a la persona.

	COMPETENCIAS

(Tipo y nombre de las competencias que nutren la materia y a las que contribuye)
	CONTENIDOS

(Objetos de estudio, Temas y Subtemas)
	RESULTADOS DE APRENDIZAJE

(Por objeto de estudio)

	Básicas: Sociocultural, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo, solución de problemas, emprendedor.

Profesionales: Elementos conceptuales básicos.


	1. Encuadre general del programa.

· Presentación del docente y de los estudiantes.

· Exposición y análisis de las expectativas del estudiante del curso.

· Revisión de la  Misión, Visión y Valores de la escuela.

· Revisión del perfil de carrera y del docente. 

· Revisión del contenido del programa: Propósito del curso, contenidos temáticos, resultados de aprendizaje, estrategias didácticas de enseñanza aprendizaje, evidencias de desempeño y criterios de desempeño.

· Consenso sobre la metodología y generación de compromisos para el desarrollo del curso.

· Fuentes de información disponibles para el curso.

	1. Identifica la materia para la consecución del perfil de egreso al analizar el contenido del programa y la metodología a emplear durante el curso, participando en la elaboración de criterios de desempeño y propuestas de cambio, comprometiéndose a cumplirlos.


	Básicas: Sociocultural, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo, solución de problemas, emprendedor.

Profesionales: Elementos conceptuales básicos.
	2. El expediente.

· Concepto
· Contenido
· Importancia y propósitos

· Abreviaturas y terminología médica

· Instancias reguladoras del ejercicio profesional: Cómités y códigos de ética, Federación Mexicana de Facultades y Escuelas de Odontología (FMFEO), Consejo Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)

· Aspectos ético- legales: 

· NOM-040-SSA2-2004, En materia de información en salud.

· NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clínico 

NOM-013-SSA2-1994 Para la prevención y control de enfermedades bucales.
	2. Caracteriza y maneja el expediente como documento médico, legal y administrativo reconociendo su manejo adecuado para el desempeño de su práctica y el reconocimiento del estado de salud del paciente.



	Básicas: Sociocultural, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo, solución de problemas, emprendedor.

Profesionales: Elementos conceptuales básicos.
	3. Valoración del estado de salud de la persona.

· Obtención de datos:

- Tipos y fuentes de datos
- Generalidades de los métodos para la recolección de información: Observación, Entrevista (interrogatorio), Exploración Física, Auxiliares de diagnóstico.

- Técnicas para la recogida de datos verbal y no verbal. 

      - Comunicación

· La valoración, base para el establecimiento de diagnósticos.

· Presuntivos, diferenciales, definitivos.

· Reales y potenciales.

· Nosológico, etiológico, integral, anatomopatológico, fisiológico, patogénico, fisiopatológico, sindromático.

· Documentación de datos.

· Directrices, ordenadores, NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clínico. 


	3. Identifica la valoración como un proceso organizado y sistemático de recogida de datos para analizar el estado de salud de la persona.

	Básicas: Sociocultural, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo, solución de problemas, emprendedor.

Profesionales: Elementos conceptuales básicos.
	4. Historia clínica.
Anamnesis.

· Datos de identificación

· Motivo de consulta

· Padecimiento actual

· Análisis del síntoma

· Perfil del paciente

· Antecedentes personales patológicos

· Antecedentes personales no patológicos

· Antecedentes familiares

· Revisión de sistemas

· Terminología médica de uso común en cada componente de la historia clínica

Exploración física.

· Generalidades acerca de las técnicas de inspección, palpación, percusión, auscultación, medición:

           -Definición

           -Clasificación

           -Precauciones con el 

            examinado y del examinador

           -Datos que se obtienen con 

            cada una de las técnicas de

            exploración  física.

           - Equipo y material necesario.

· Apariencia general 

· Somatometría y signos vitales.- talla, peso, temperatura, respiración, pulso, presión arterial.

 Exploración física cefalocaudal: 

-Cabeza y cara

 -Ojo

 -Oído

 -Nariz y senos paranasales

 -Orofaringe

 -Cuello

 -Tórax: pulmón, corazón,  

   mamas

 -Abdomen

 -Reproductor masculino y 

   femenino

  -Músculo esquelético

  -Sistema nervioso:  esfera  

   mental, pares craneales,  

   coordinación y sensibilidad,  

   reflejos, signos meníngeos


	4. Identifica los componentes de la historia clínica, aplicándolos en situaciones reales.

Diseña y/o adapta un formato para organizar los datos recabados según los formatos existentes en las instituciones del sector salud.

Desarrolla habilidades para realizar la obtención de datos.

Emplea los métodos y  técnicas para la exploración física de órganos y sistemas.

Analiza los datos para el establecimiento de diagnósticos.

Maneja hábilmente el equipo, material e instrumental de uso en la exploración física.

	Básicas: Sociocultural, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo, solución de problemas, emprendedor.

Profesionales: Elementos conceptuales básicos.
	5. Auxiliares de diagnósticos más comunes.

1. Invasivos

2. No invasivos

Pre,trans y posoperatorios:

· Laboratorio

· Imagenología y gabinete

· Anatomo-histo-patológicos


	Identifica los estudios que se requieren para confirmar o descartar los diagnósticos analizados en la historia clínica, e interpreta los resultados obtenidos.


	OBJETO DE ESTUDIO
	EVIDENCIAS DE DESEMPEÑO
	CRITERIOS DE DESEMPEÑO



	1. Encuadre general del programa.
	Carta compromiso firmada por docente y estudiantes.

Parámetros de evaluación para la evidencia de desempeño establecidos y consensuados entre el grupo. 


	Lluvia de ideas y discusión para llegar a establecer consenso de la metodología a seguir.

Carta compromiso que contenga fecha, nombre y firma del docente y estudiantes, metodología, reglamento y parámetros de evaluación para la evidencia de desempeño establecidos y consensuados entre el grupo. 

 Retroalimentación final del curso y del docente de manera anónima.

	2. El expediente.
	Reporte escrito de la historia, normatividad y componentes de un expediente clínico. 

Reporte de revisión de expedientes clínicos en cuanto a contenido y orden, en los diferentes servicios de salud de la localidad.

Un formato de historia clínica por servicio de salud, con fotocopia para el resto del grupo.

Cuadro comparativo de los componentes considerados para la elaboración de las historias clínicas por los diferentes servicios de salud. 

Conformación de equipos de trabajo.
	Presenta ficha bibliohemerográfica y de trabajo como evidencia de la búsqueda de información individual en distintas fuentes, acerca del expediente clínico su historia y componentes, normativa  y utilidad.

Visita grupal a clínicas y hospitales de la localidad para revisión de expedientes clínicos en cuanto a contenido y orden, y obtención de un formato de las historias clínicas que utiliza cada uno de los servicios de salud.

Elaboración en equipo y exposición ante el grupo del cuadro comparativo de formatos de historias clínicas, utilizando cualquier apoyo audiovisual. 

	3. Valoración del estado de salud de la persona.
	Cuadro demostrativo de las fuentes y tipos de datos; formas de organización y directrices para la documentación de los datos recabados.

Demostración del uso de técnicas de recolección de información verbal y no verbal.


	Resolución de casos clínicos y ejercicios didácticos para la identificación de tipos y fuentes de datos, forma de organización y documentación de la información.

Formación de binas para el desarrollo de habilidades de comunicación para la recolección de información.

	4. Historia clínica.         
	Instrumento elaborado como guía para la historia clínica: anamnesis y exploración física.

Exposición de temas seleccionados 

Carpeta que contenga las historias clínicas realizadas:

Dos historias clínicas completas de compañeros.

Dos historias clínicas completas de familiares.

Seis historias clínicas completas de pacientes hospitalizados.

Una Historia clínica realizada frente a paciente, con evaluación oral por parte del docente.

Glosario de términos médicos y abreviaturas de uso común.
	Revisión y análisis de los diferentes formatos utilizados en servicios de salud, para la elaboración del instrumento como guía de la historia clínica que contenga anamnesis y exploración física en apego a la normatividad vigente para ésta.

Preparación y exposición en equipo, de temas seleccionados acerca de la exploración física por aparatos y sistemas, que contenga: una breve descripción de la morfofisiología, técnicas y equipo o material a utilizar, demostración de procedimiento y devolución entre los compañeros.

Presentará escrito  en forma manual, avance semanal de la elaboración de las historias clínicas, según el desarrollo del curso.

Letra de molde, clara, visible, sin faltas de ortografía, con uso de terminología médica.

Al final del curso realizará una historia clínica completa a un paciente de clínicas u hospitales, asignado y evaluado por el docente responsable del curso.

Integrará a su lenguaje común, el uso de terminología médica, consultando y escribiendo el significado en un glosario, según los componentes de la historia clínica.  

	5. Auxiliares de diagnósticos más comunes. 
	Recopilación bibliográfica de los diferentes auxiliares de diagnóstico.

Historias clínicas con anexo de auxiliares de diagnóstico empleados.
	Integra a las historias clínicas que realice los estudios realizados a los pacientes, con referencia de los valores normales para cada uno o interpretación según el caso.


	FUENTES DE INFORMACIÓN

(Bibliografía/Lecturas por objeto de estudio)
	EVALUACIÓN DE LOS APRENDIZAJES

(Criterios e instrumentos)

	Guía de Exploración Física e Historia Clínica Bicley, Lynn S. Szilagyi, Meter G. 2003. 8va.ed.,  Ed. Mc Graw Hill Interamericana

Anatomía y Fisiología. S. P. Anthony. 1983 4ta.ed.,  Ed. Interamericana

Terminología Médica Cárdenas de la Peña, E. 1989 2ª ed.,  Ed. Interamericana
Bates, Propedéutica médica, Bickley, Linz,   7ª ed. 2000, Ed. Mc Graw Hill Interamericana, ISBN 9701027434
  Suros, Semiología médica y técnica exploratoria, Suros J. 7ª ed. 1987, Ed. Masson
ISBN 8445806122

Diccionario terminológico de ciencias médicas, 13ª ed.,Ed. Masson 

ISBN 8445800957

Salud, enfermedad, San Martín,H. 4ª ed. 1985, 8ª reimpresión, Ed. Copico ISBN 9684350384 Principios de anatomía y fisiología, Tortora G.,  9ª ed. Oxford University press
ISBN 9706135707

Tratado de fisiología médica, Guyton A., 10ª ed. 2001, Ed. Mc Graw Hill ISBN 9701035992

Semiología  en la práctica odontológica, Giglio M., 1ª ed. 2000, Ed. McGraw Hill
ISBN 9562781194
	A consensar entre el grupo:

Exámenes parciales                               30%

Participación activa en clase 

( exposiciones, entrega semanal de trabajos y devolución de procedimientos en clase y con pacientes)                                               20%

Trabajo final, Historia clínica completa de un paciente                                                  50%
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