
MODELO 36-37
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA
DOCENCIA MÉDICA SUPERIOR

TARJETA DE EVALUACIÓN DEL RESIDENTE

Nombres y apellidos: ________________________________________________________________

Especialidad: ____________________________________  Año:  ______   Curso: _______________

CEMS: _________________________________  Unidad: ___________________________________

Aspectos a Evaluar Mes
I. Aspectos Generales 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 T
Porte y aspecto personal
Disciplina laboral
Ética médica
Relaciones humanas
Incondicionalidad 
Integralidad
Subtotal
II. Act. Doc.- 
Asistenciales
Pase de visita
Atención ambulatoria
Guardia
Presentación de casos
Discusión diagnóstica
Atención médico – 
quirúrgica, estomatológica 
o de enfermería
Entrega de Guardia
Habilidades Específicas 
Subtotal  
III. Act. Académica
Clase práctica
Seminarios
Revisiones bibliográficas
Talleres
Trabajo independiente
Subtotal  
IV. Act. Científicas 
Cumplimiento de tareas 
de investigación
Participación en 
actividades científicas
Presentación de trabajos 
en actividades científicas
Subtotal  
V. Act.  de Dirección
Planificación, 
organización, ejecución y 
control de actividades de 
dirección
Subtotal
VI. Act.  Docentes
Preparación docente 

metodológica
Cumplimiento de tareas 

docentes
Subtotal

Calificación Total

Firma del Residente



VII. Rotaciones Desde Hasta Observaciones Firma del 
Profesor

VIII. Estancias Desde Hasta Observaciones Firma del 
Profesor

IX. Asignaturas, Módulos o 
Cursos 

Desde Hasta Observaciones Firma del 
Profesor

X. Evaluación del 
TTE 

1er. 
Trimestre

2do. 
Trimestre

3er. 
Trimestre

Total

Observaciones y Recomendaciones:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________

 

____________________________          ____________________________           ___________________________

       FIRMA DEL RESIDENTE                    FIRMA DEL TUTOR PRINCIPAL              FIRMA DEL TUTOR DEL TTE

                                                                                              CUÑO
FECHA DE CIERRE: __________                                                        VICEDIRECCIÓN 
                                                                                                         DOCENTE
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