PRE-CAPACITACION/EVALUACION

Formulario para la evaluacién de profesionales de salud
bajo capacitaciéon (D&E y AM)

Equipo de evaluacién: Firma del lider del equipo de evaluacién:
Nombre de la unidad de salud: Ciudad:
Region: Fecha:

Informacién sobre el profesional de salud: proporcione la informacién por cada profesional de salud que desee,

y haya sido seleccionado/a para, recibir capacitacion en el segundo trimestre

Nombre: Si No
Dispuesto/a a cumplir €l SeguImMIeNnto ........cccciiiiiiiiiiii O m|
Dispuesto/a a compartir la informacion del libro de registro de casos y EAS ... O m]
Recibié capacitacion anterior con exposicién a la AMEU y la atencién centrada en la mujer..........ccocoeveeeee O O
Actualmente proporciona cuidados obstétricos (no obligatorio, informativo solamente) ............................. m] m|

Observacion DIRECTA de sus habilidades en el 1er trimestre con competencia
demostrada (servicios de D&E solamente) ............coooomimmiiiiiiii i ] O

Numero aproximado de procedimientos de AMEU que efectud personalmente al mes:

Nombre: Si No
Dispuesto/a a cumplir €l SegUIMIENTO ........cciiiiiiiiiiiiiii O m|
Dispuesto/a a compartir la informacion del libro de registro de casos y EAS ... O m|
Recibid capacitacion anterior con exposicion a la AMEU y la atencién centrada en la mujer...........cccooeei O m|
Actualmente proporciona cuidados obstétricos (no obligatorio, informativo solamente) .............................. O O

Observacion DIRECTA de sus habilidades en el 1er trimestre con competencia
demostrada (servicios de D&E solamente) ................oooviiiiiiiiiiii e O O

Ndmero aproximado de procedimientos de AMEU que efectud personalmente al mes:

Nombre: Si No
Dispuesto/a a cumplir €l SEQUIMIENTO .......c.cciiiiiiiiiiiiii i m] m]
Dispuesto/a a compartir la informacion del libro de registro de casos y EAS ... m] ]
Recibié capacitacion anterior con exposicion a la AMEU vy la atencién centrada en la mujer............cccooeeiee O O
Actualmente proporciona cuidados obstétricos (no obligatorio, informativo solamente) ............................ m] m|

Observacion DIRECTA de sus habilidades en el 1er trimestre con competencia
demostrada (servicios de D&E solamente) ..............ccovvviiiiiiiiiiiiiie e O m]

Numero aproximado de procedimientos de AMEU que efectud personalmente al mes:

Fuente: publicacién de Ipas titulada
l Aborto en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacion de servicios




¢Qué barreras/inquietudes/problemas identifican las y los profesionales de salud con relacién a la capacitacién y los servicios
de aborto en el segundo trimestre?

Segun las y los profesionales de salud, ;qué temas/asuntos deben ser tratados en la capacitacion?

¢La administracion de la unidad de salud brinda apoyo adecuado para los servicios? Sio0 No O Si no, indique por qué:

¢ Hay profesionales de salud que necesiten mas apoyo, tutoria o capacitacion antes de la capacitacion clinica, ademas de
AVTA (si la respuesta es si, indique en qué éreas)? Sid0  NoO

** El equipo de evaluacién no solo debe enfocarse en estos aspectos especificos, sino que también
debe realizar un “recorrido” de la unidad de salud, es decir, caminar por la unidad de salud de la
misma manera que lo haria una mujer que esta recibiendo los servicios. Esto podria ayudar al equipo a
identificar asuntos/problemas desde el punto de vista del cuidado de la paciente.

Comentarios adicionales:

Fuente: publicacién de Ipas titulada
Aborto en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacion de servicios




