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PROGRAMA de EDUCACION MEDICA CONTINUADA en CLINICA MEDICA 2009 – 2011



- Director: Prof. Dr. CARBAJAL, Horacio -

- Coordinador: Dr. RODRIGO, Horacio -

- Secretario: Dra. RIONDET, Beatriz -

· CATEGORIA: Curso superior semi-presencial de tres (3) años con evaluación final.
· DURACION: Tres (3) módulos de doscientas ocho (208) horas cada uno.
· FECHA: A partir del 24 de abril del corriente año, hasta el 11 de noviembre del 2011.
· HORARIO: 

Viernes de 19.00 a 22.30 hs. (Clases teóricas). 

Sábados de 09.00 a 13.00 hs. (Evaluaciones cada 60 días). 

· DIRIGIADO: A médicos internistas, de familia, generalistas y rurales.

· FECHA de INSCRIPCION: a partir del 16 de marzo, hasta el 17 de abril inclusive. Cupos limitados (45 máx.)
· ARANCELES: 
Inscripción: Una solo cuata de $ 30
Cuotas: nueve (9) cuotas mensuales de $100 cada una.
· TEMARIO 2009:

- PRIMERA ACTIVIDAD:

Epidemiología de la hipertensión arterial

Prehipertensión

Evaluación del hipertenso

Hipertensión arterial en el embarazo

- SEGUNDA ACTIVIDAD:
Hipertensión arterial secundaria

Manejo de la crisis hipertensiva 

Factores de riesgo cardiovascular

Hipertensión en el síndrome metabólico

Tratamiento de la hipertensión arterial

Tromboembolismo pulmonar
- TERCER ACTIVIDAD:

Clínica de la enfermedad coronaria estable 

Tratamiento de la enfermedad coronaria estable

Alto riesgo isquémico

IAM para el médico no cardiólogo

- CUARTA ACTIVIDAD:

Clínica de la insuficiencia cardíaca

Tratamiento de la insuficiencia cardíaca

Enfoque clínico de las arritmias más frecuentes

Enfermedad valvulares del corazón
Dicho curso consta de cuatro (4) evaluaciones parciales y una final por año, todas ellas serán escritas, y tendrán solo un recuperatorio. Se aprobaran con el setenta por ciento (70%) del puntaje máximo.

La inasistencia a cualquiera  de las evaluaciones implica la necesidad de aprobar el recuperatorio. De lo contrario se dará por perdida la regularidad del cursillista, no existiendo la obligación, por parte del Colegio de Médicos, de entregar certificación alguna. 

Se fija como requisito de asistencia mínima el total de las clases obligatorias bimensuales.

La certificación final del curso se extenderá una vez que el cursillista se encuentre al día con la colegiación/inscripción y, de la misma manera, con el arancel del curso; otorgando cinco (5) puntos por cada módulo anual según Reglamento de Especialidades.   
	Curso “Temas Prevalentes de Clínica Médica

	Calendario 2009

	Fecha
	Actividad

	24 de abril
	Recuperatorio de Parciales y Final

Entrega 1er Material año 2009

Clase explicativa para nuevos alumnos

	
	Grupo 1
(2do y 3er año)
	Grupo 2
(1er año)

	29 y 30 mayo
	Primera actividad
	

	5 y 6 junio
	
	Primera actividad

	10-11 julio
	Segunda actividad
	

	7-8 agosto
	
	Segunda actividad

	18-19 septiembre
	Tercera actividad
	

	2-3 octubre
	
	Tercera actividad

	20-21 noviembre
	Cuarta actividad
	

	27-28 noviembre
	
	Cuarta actividad

	11 diciembre
	Final


PLANILLA de INCRIPCION

(ESTA PLANILLA DEBERA SER PRESENTADA EN LA SEDE DEL DISTRITO I)
Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires Distrito I

Cursos de PostGrado   Ciclo 2009

Escuela Superior de Educación Médica Prof. Dr. Heraldo Tavella

 CURSO:     







    


Datos de Inscripción                                                    Inscripto Nº

Apellido y Nombres: _____________________________________________________

Doc. Ident.: _______  ________________________  Fecha Nac. : ____/ ____/ ____   Nacionalidad: _____________________ Domicilio: ___________________________   Teléfono: ______________________ Celular: _________________________________

Localidad: __________________________________ Cod. Postal: _______________

E-mail: __________________________________________________________________ 
M.P. Nº: ______________________  Años de Ejercicio Profesional: _____________

Especialidad: ____________________________________________________________ Presenta Curriculum Vitae: Si / No

Actividad Laboral

Institución: ______________________________________________________________ 

Ingreso: ___/ ___/___ Domicilio: ___________________________________________  Localidad:____________________________ Teléfono: _________________________ 

Cargo: __________________________________________________________________

Otras Actividades: _______________________________________________________

_________________________________________________________________________

Declaro por la presente conocer el Reglamento General de Cursos que rige el presente y la incumbencia, condiciones de admisibilidad, puntaje otorgante, horarios y demás características del curso al que me inscribo. Asimismo me notifico que de no cumplir con las condiciones de pago en tiempo y forma, al incurrir en una mora de dos (2) cuotas consecutivas, perderé la condición de cursillista regular, debiendo abandonar el curso sin derecho a reclamo o devolución de inscripción y/o pago, y a certificación alguna.

Firma del Cursillista: _________________________
Nota: La presente inscripción no será válida sin la firma del cursillista


Datos Administrativos (USO EXCLUSIVO DEL COLEGIO)

Fecha Inscripción: ____/____/____   Número: ______________ / _______________

Derecho inscripción: $ _________________   Recibo Nº: ______________________

Informe de Tesorería: ____________________________________________________

Observaciones: __________________________________________________________

_________________________________________________________________________
