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Nombre de la Habilidad

Objetivo general

Objetivos especificos

Requisitos previos del participante
(Detalle y marque segun corresponda)

Si/No

;Cual?

Guia del procedimiento

Video del procedimiento

Chequeo de conocimiento (cuestionario):

Otro:

Tiempo PREBRIEFING (todos los participantes juntos)

Tiempo de SIMULACION por alumno

Indique simulador y equipos necesarios:

participantes)
(ej.: brazo adulto, pelvis femenina, etc.)

Simulador solicitado (cantidad cada xxx

Equipos Solicitado
(ej.: estetoscopio, pie de suero, etc.)

Autor:
Nombre de la Habilidad:
Fecha de elaboracion:

V2019-DIC (debera colocar siempre la V seguida del afio-mes de realizacion/revision)
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Insumos descartables (indique cantidad por participante) (ej.: gasas, jeringas 10 ml, agujas 25G, etc.)

CENTRO DE
SIMULACION

Cantidad por
participante

Insumo

Cantidad cada
“n” participante

Insumo

Autor:
Nombre de la Habilidad:
Fecha de elaboracion:

V2019-DIC (debera colocar siempre la V seguida del afio-mes de realizacion/revision)



