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DESCRIPCION
DEL TRAMITE

01

El tramite corresponde a la inscripcion a la edicion 2019 del Concurso de buenas practicas
en el primer nivel de atencion. El objetivo de esta convocatoria es motivar a la postulacion
de buenas practicas, y brindar las pautas que permitan a los prestadores del SNIS cumplir
con la etapa de presentacion de sus experiencias de forma eficaz y eficiente, y reflejar con
claridad las caracteristicas de la practica.

&
z (QUE REQUISITOS PREVIOS DEBO
&
CUMPLIR PARA SU REALIZACION?
Esta informacion se encuentra disponible en la web https://www.gub.uy/ministerio-sa-
lud-publica/. Para acceder a la misma ingresar en el siguiente enlace https://www.gub.

uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/noticias/edicion-2019-del-concurso-de-
buenas-practicas-en-el-primer-nivel-de-atencion

03

Contar con cédula de identidad electronica o con usuario y contrasefia para acceder al
Portal del Estado Uruguayo.

:QUE REQUERIMIENTOS NECESI-
TO PARA REALIZARLO EN LINEA?

Para obtener su usuario en el Portal del Estado debe registrarse ingresando en el siguiente
enlace: https://tramites.gub.uy/ampliados?id=4991
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:CUALES SON LOS PASOS QUE
DEBO SEGUIR PARA REALIZARLO?

Tarea 1 - Relevamiento

Paso 1: Declaracion Jurada

En este paso se le informa a usted, que los datos ingresados en los campos de los formula-
rios que componen este tramite tendran caracter de declaracion jurada.

Es por eso solo podra continuar con el tramite aceptando dicha declaracion.

Importante

=  Imporianie

—  Declatacsdn Jurada

La indarmacidn conterada en el docurmnents acdiuntt 3 et trdmits ens valor de DECLARACION JURADA. de forma que S8 encusnira regida per
lo dispuesto on of Adiculs 235 dol cddigd Penal que reza: "(Falsficaciin idealdgia por un pamular) El gue. con motreo ded olongarmeants o
fermalizacidn da un documento plbdco, anle un funcipnano pibico, prestare una declaracidn falsa sobre su idenbidad o estado, o cualquise otra
cHunstanca de hecho serd casbgado con 3 a 24 meses de prasin’

Declaracidn Juada® = Arapla

o Acepta (No podrd condinuar con ol trdmite )

En 1a wmsia de avaluacon & podrd sohotar la documentacisn prodatona o de respaldo de los dalos aporados én el formutansg

llustracion 1 - Declaracion Jurada

En el bloque que se muestra en la Ilustracion 1, usted debera completar los siguientes
datos:

e Declaracion Jurada: Deberd seleccionar si acepta o no la Declaracién Jurada. En
caso negativo no podra continuar con el tramite.
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Paso 2: Datos Generales
En este formulario usted debera completar los campos con datos haciendo referencia a la

informacion general relacionada a la practica.
A continuacidn, detallamos el formulario.

Datos Generales

Diatas Genrabes

Nombre Frestader Seleccionar ¥
Dwpartarminba” Seleccionar L
Localidad® Saloccionar ¥

Carta firmada por Direcior Técowo o gde Unigdad Ejeculora de b Instiecion | pdf 53 05KE

Adjuriar Carta Firmada® @ Subir archivo

Ilustracion 2 - Datos Generales

En esta seccion usted debera completar los siguientes datos:

e Nombre Prestador: Debera ingresar el nombre del prestador.

e Departamento: Debera seleccionar el Departamento donde se ubica el Prestador.

e Localidad: Debera seleccionar la Localidad donde se ubica el Prestador.

e Carta Firmada: Deberd adjuntar la carta firmada por el Director Técnico o Director
de la Unidad Ejecutora de la Institucidn, la misma la podra descargar en este mis
mo formulario, desde el link que se deja disponible en esta misma seccidn.

Datos del responsable del Tramite

Ciatos del Responsable del Tramibe

Nombra's Prueba Nombre

Apalidoss  Prueba Apellido

Ilustracion 3 - Datos del responsable del Tramite
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En esta seccion se mostraran los datos de la persona responsable del tramite.

Estos datos se precargaran automaticamente con los datos del usuario logueado y no po-
dran ser editados.

Datos del Director Técnico o del Director de la Unidad Ejecutora

Datos del Director Téenico o ded Director de la Unedad Ejecutora

Nombea's del Dvector”
Apalhdas del Dwector
Teléfono®

Caula™

Comeo Elactrinco”

Ilustracion 4 - Datos del Director Técnico o del Director de la Unidad Ejecutora

En esta seccion deberd completar los datos con la informacidn correspondiente al Director
Técnico o al Director de la Unidad Ejecutora.
Los datos que se solicitan son los siguientes:

® Nombre/s: Debera ingresar el o los nombres del director.

e Apellido/s: Debera ingresar el o los apellidos del director.

e Teléfono: Deberd ingresar el teléfono de contacto del director.

e Celular: Debera ingresa el nimero de celular del director.

e Correo Electronico: Deberd ingresar el correo electrénico de contacto del director.
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Datos del Referente de la Practica del Equipo de Resolutividad del PN

Dxos del Reterents de la Prachea del Equm d Réaclptadad dal PN

Nombre/s del Refarente”
Apaihdo's dal Referente”
Teléfona®

Calular™

Comeo Eecirdnco”

Ilustracion 5 - Datos del Referente de la Practica del Equipo de Resolutividad del PN

En esta seccion debera completar los campos, con los datos del referente de la practica del
equipo de resolutividad del PN. Se detalla la seccidn a continuacion:

e Nombre/s: Debera ingresar el o los nombres del referente de la practica.

e Apellido/s: Debera ingresar el o los apellidos del referente de la practica.

e Teléfono: Debera ingresar el teléfono de contacto del referente de la practica.

e Celular: Debera ingresa el nimero de celular del referente de la practica.

e Correo Electronico: Deberd ingresar el correo electrénico de contacto del referente
de la practica.

Descripcion de la Unidad Asistencial

Descripeidn de la Unidad Asistencial

Mombre de la Unidad
Asistencial donde se

3 apnhf mas e gl & o |
desanalla |a Practica En c80 g qu identificue 5 G Lrel ngrfeera o I Drrg D

Calle®

Nimang®

Ilustracion 6 - Descripcion de la Unidad Asistencial
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En esta seccion debera ingresar la siguiente informacion acerca de la Unidad Asistencial:

e Nombre de la Unidad Asistencial: Debera completar el campo con el nombre de la
Unidad Asistencial donde se desarrolla la practica en cuestion.

e Calle: Debera ingresar el nombre de la calle donde se ubica la Unidad Asistencial.

e Numero: Deberd ingresar el nimero de puerta donde se ubica la Unidad Asistencial.

Paso 3: Datos de la Practica

En este formulario usted debera completar los campos, con la informacidn correspondien-
te a la practica en cuestion.
Detallamos el formulario a continuacion.

Identificacion de la Practica

Identificacsin di la Pracbea

Norribee de la prictica que se
desarroiia en la Lnidad
Asistensial

[Cescriba brevements en gue
consisie la practca®

Fetha de naia”

Identfigue &l contexto mnicial
que modiva la inkiata de
mplamentar asta prachca”

llustracion 7 - Identificacion de la Practica

En esta seccion debera completar los siguientes datos:

e Nombre de la Practica que se desarrolla en la Unidad Asistencial: Deberd ingre-
sar el nombre de la practica en cuestion.

e Breve descripcion sobre la practica: Deberd describir brevemente en que consiste
la practica en cuestion.

® Fecha de inicio: Debera ingresar la fecha de inicio de la practica en cuestion.

e Contexto inicial que motiva la iniciativa de implementar esta practica: Deberd
identificar y detallar el contexto inicial que motiva la iniciativa de implementar la
practica en cuestion.
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Poblacion Objetivo - Poblacion Beneficiaria - Socios

Pablacian Objetien - Poblacidn Beneficiaria - Socios

Diescriba la pobfacidn obetivo
de la préctea®

ACudntas peraonas
accadharon 3 prestaciones
vinculadas a la prictca?”

Existen otras nstituciones.  ® S
asociadas que participen en ™
la pactca®

& Cudles y en que consisie su
partcipacion®*

Ilustracion 8 - Poblacion Objetivo - Poblacion Beneficiaria - Socios

En esta seccidon debera ingresar la informacion correspondiente a la poblacion que afecta
esta practica. Se detallan los campos a continuacion:

e Describa la poblacion objetivo de la practica: Debera ingresar una breve descrip
cion sobre que parte de la poblacion, tiene como objetivo esta practica.

e ;Cuantas personas accedieron a prestaciones vinculadas a la practica?: Deberd
ingresar la cantidad de personas que accedieron a prestaciones relacionadas con la
practica en cuestion.

e Existen otras instituciones asociadas que participen en la practica: Deberd
seleccionar Si o No, existen otras instituciones que participen en la practica en cues
tion. En caso de seleccionar que Si, debera especificar, que instituciones sony en
que consiste su participacion.
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Objetivos y Resultados de la Practica

Obyetreos v Resulados de la Préchca

& Cudles son los obgetivos de
ta practca?

£ 0ué resultados se han
buscado con esta practca?

iCudles resultados se han logrado con esta practica? ldentifique los tres principales”™:

Acciones N* Resuitado
o 1
* 2
X 3

LTwnae ndcadores gue ‘= Si
comprushan el idgr:- die gs08 No
resultadog?

Explicite los indicadores disponibles en relacion a les resultades informados:

Fecha del dlmo valor
obsérvato

Arzciones MNombre ded indicador Esbructura Fuenis de datos Ustimo valor obsarvado
Sm datos disponibles

* Agregar fia

Ilustracion 9 - Objetivos y Resultados de la Prdactica

En esta seccion debera ingresar la informacion referente a los objetivos y resultados de la
practica en cuestion, se detallan los campos a continuacion.

e ;Cuales son los objetivos de la practica?: Debe detallar brevemente cuales son los
objetivos de la practica en cuestion.

e ;Qué resultados se han buscado con esta practica?: Debe detallar brevemente los
resultados que se buscaban llevando a cabo esta practica.

e ;Cuales resultados se han logrado con esta practica?: Debe completar la tabla
con los tres principales resultados que se lograron llevando a cabo esta practica.
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¢ ;Tiene indicadores que comprueben el logro de esos resultados?: Debe selec-
cionar Si o No, existen indicadores, que puedan comprobar el resultado logrado.
En caso de seleccionar que Si, se mostrara en pantalla una tabla “Explicite al me-
nos un indicador para cada resultado logrado” que debera completar con los
indicadores que considere, justifican el resultado obtenido. En caso de seleccionar
que No, se mostrara en pantalla un campo “Si no cuenta con indicadores expli-
que por qué considera que el resultado fue alcanzado”, que deberd completar
indicando porque considera que el resultado fue alcanzado sin tener indicadores
que lo demuestren.

Datos Generales de la practica

Daxtes Ganeraies de la prichica

£ Cudl gs &l glements de
INNOVaCHn Gue Ncorpora esta
practica? ®

& Cudles son las lscciones
aprendidas de esla prachca?

ACudles son los elamentos
NECEsanios para que esta
pracbea saa sostenitde en el
tiempa?*

Ilustracion 10 - Datos Generales de la prdctica

En esta seccion debera completar los campos con informacion general acerca de la practica
en cuestion. Se detallan a continuacion los campos:

e ;Cual es el elemento de innovacion que incorpora esta practica?: Debe ingresar
el elemento de innovacion que cree que incorpora la practica.

e ;Cuales son las lecciones aprendidas de esta practica?: Debe ingresar las leccio-
nes aprendidas que deja la practica en cuestion.

e ;Cuales son los elementos necesarios para que esta practica sea sostenible en
el tiempo?: Debe ingresar los elementos que considera necesarios para que la prac-
tica en cuestion sea sostenible en el tiempo.
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Paso 4: Integracion de RRHH en las Practicas

En este formulario usted debera completar los campos con informacion sobre como esta
integrado el personal que se desempefia en la practica en cuestion.
Detallamos el formulario a continuacion.

i e b RRCHE o5 s Pobsie s

]
o
(udkon Foecamas

Huraria m deviroetan e
W pricic "

L pRaanantiom & %
Bhpta s e F sy

Tl 7

........

llustracion 11 - Integracion de RRHH en las Practicas
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Para las preguntas que tienen como posibilidad de respuesta las opciones Si 0 No, en caso
de seleccionar la opcidn afirmativa, se hara visible en pantalla un nuevo campo, que debe-
ra completar con un valor de cantidad referido a la pregunta anterior.

Las preguntas que integran este formulario se detallan a continuacion:

e ;Cuantos Recursos Humanos se desempeiian en la practica?: Deberd ingresar la canti-
dad de recursos humanos que trabajan en la practica.

e La practica cuenta con Médico de Familia: Debera seleccionar la Si o No segln corres-
ponda.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

e La practica cuenta con Médico General: Deberd seleccionar la Si o No seglin correspon-
da.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

® La practica cuenta con Especialidades Médicas: Debera seleccionar la Si o No segln
corresponda.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

e La practica cuenta con Lic. en Enfermeria: Deberd seleccionar la Si o No segln corres-
ponda.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

* La practica cuenta con Auxiliar de Enfermeria: Debera seleccionar la Si o No segun
corresponda.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

e La practica cuenta con Odontélogo/a: Deberd seleccionar la Si o No seglin corresponda.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

e La practica cuenta con Nutricionista: Debera seleccionar la Si o No seglin corresponda.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

® La practica cuenta con Psicologo/a: Deberd seleccionar la Si o No seglin corresponda.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

e La practica cuenta con Partera: Deberd seleccionar la Si o No seglin corresponda.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

e La practica cuenta con Lic. en Trabajo Social: Deberd seleccionar la Si o No segln co-
rresponda.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

® La practica cuenta con otros RRHH de la salud: Deberd seleccionar la Si o No segun
corresponda.
o Si la respuesta es Si: ;Cuantos?

e Ademas del médico de familia; ;algun integrante del equipo tiene formacion de pos-
grado en Salud Familiar y Comunitaria y/o PNA?: Debera seleccionar la Si o No segun
corresponda.
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e ;Cada cuanto se reune el equipo?: Debera seleccionar la opcidn que mas se ajuste a
la realidad:
o Al menos unavez a la semana.
o Al menos una vez al mes.
o Al menos una vez cada 6 meses.
o Al menos una vez al afio.
o Nunca.
o No corresponde.

Paso 5: Datos de la Practica relativos a la atencion

En este formulario usted debera completar los campos con la informacidn que considera
refleja mejor el desempefio actual de la practica.
Cada una de las preguntas de este formulario dara cinco opciones de respuesta:

e Si, sin duda.

e Generalmente si.
e Generalmente no.
® No, en absoluto.
e No sabe.

Accesibilidad

Actenbddad

(Laprictica s accesible los Seleccicnar ¥
sdbados? *

¢La practica es accesdla Salaccionar .
algunos dias de la samana
por o menos hasta la hora
07T

Cuando una persona requeera Salecticnar
actader 3 [ prachca en los
dias an qué o3td funcesananda
salisen del equips ko alende
@48 mismo dia?

Cuando Una persona requeere Salaccionar "
acceder a la prictica en un
momento en gue no estd
funcionando, ;existe algin
mecanismo en la unidad
assslencial implementado
para facilitar el accesode (3
persona 3 la practica? *

Ilustracion 12 - Datos de la prdctica relativos a la atencion
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En la seccidn “Accesibilidad” debera seleccionar una opcion para las siguientes preguntas:

e ;La practica es accesible los sabados?

e ;La practica es accesible algunos dias de la semana, por lo menos hasta la hora 20?

e Cuando una persona requiere acceder a la practica en los dias en que esta funcio-
nando ;alguien del equipo lo atiende ese mismo dia?

e Cuando una persona requiere acceder a la practica en un momento en que no esta
funcionando, ;existe algiin mecanismo en la unidad asistencial implementado
para facilitar el acceso de la persona a la practica?

Longitudinalidad

Longrudinalidad

LEn &l mareo de la préctica Seleccionar *
las personas son slendidas
por elfla mismoda profesional
cada vez gue consulan?

Los profesionalestécnicos Salaction v
gua trabajan en esta practica

Lconocen k3 histona clinica
completa de cada usuano™

L Cree qus los/as Saleccionar g
peofesicnales que trabajan en
esla prachca hablan con
los/as parsonas de sus
PrECCUpACiones o
problemas ™

cLosias profesicnales Salectionas .
mvalucradas en la practca
saban LOn qusn viven las
pefionas que aienden?"

Ilustracion 13 - Datos de la prdctica relativos a la atencion

En la seccidon “Longitudinalidad” debera seleccionar una opcidn para las siguientes pre-
guntas:

e ;En el marco de la practica las personas son atendidas por el/la mismo/a profesio-
nal cada vez que consultan?

e Los profesionales/técnicos que trabajan en esta practica ;conocen la historia clini-
ca completa de cada usuario?

e ;Cree que los/as profesionales que trabajan en esta practica hablan con los/as per
sonas de sus preocupaciones o problemas?

e ;Los/as profesionales involucrados en la practica saben con quién viven las perso
nas que atienden?
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Atencidn Continua

Apncibn Conlinua

Cuando una persona necesia Seleccicnar .
ser rafenda, jlos
profesionaies de la practica
comantan con elia los legares
dénde podeian ir?*

¢ Alguien del equipo sa Saloccionar v
ancanga de conseguir un
tuma cita u hora para las
consultas con espacialsla o
estudhos espacializados que
fugron indecados a las
personas?”

Cuando las personas son Seleccicnar .
refendas a otros servicios
tloslas profesionales
preparan fonmacsin poe
esciin para ella especialista
o servicio especializado™

sLosfas profpsionales Selecticnar "
involucrados en la practca
Benan 2 Ces0 a misrmacidn
utd & conlrareferanca delide
La especialista sobre las
personas gue fuenon
refendas?"

cLas histonas clingas estin Selacciznar
saampre disponibles cuanda
lesfas profesonal eafdcmeos

atenden a las personas

LEn las historias elinicas estd Seleccionar bi
la snformacion de lodos los
andlksis, estudios
complementanos y
tratamientas recibados por
los/as pacsentes T

Losfas professonales ublizan Spleceionar v
algunas guias. profotolos o
redomandacions climcas
£OMo apoyo para su actidad
die atencisn?

Ilustracion 14 - Datos de la prdctica relativos a la atencion

En la seccidn “Atencidn Continua” debera seleccionar una opcidn para las siguientes pre-
guntas:

e Cuando una persona necesita ser referida, ;los profesionales de la practica comen-
tan con ella los lugares donde podrian ir?

e ;Alguien del equipo se encarga de conseguir un turno cita u hora para las consultas
con especialista o estudios especializados que fueron indicados a las personas?

e Cuando las personas son referidas a otros servicios ;los/as profesionales preparan
informacion por escrito para el/la especialista o servicio especializado?

e ;Los/as profesionales involucrados en la practica tienen acceso a informacion Gtil o
contra referencia del/de la especialista sobre las personas que fueron referidas?
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e ;Las historias clinicas estan siempre disponibles cuando los/as profesionales/técni-
cos atienden a las personas?

® ;En las historias clinicas esta la informacion de todos los analisis, estudios comple-
mentarios y tratamientos recibidos por los/as pacientes?

e Los/as profesionales utilizan algunas guias, protocolos o recomendaciones clinicas
como apoyo para su actividad de atencion?

Orientacion Comunitaria

Cnertacion Comuritana

Coardinacidn con
instuciones locales o
gubsmameantales
involucradas con Ghupos
cufturatments drersos.”

Reumones con instituciones
de la comunidad. como
centros educativos®

Redes insblucionales. coma
masas de gesion local
FmngnEs oon ngbbuconés
dir ka comunedad (escuala
assc:acudn vecanal elub,
ONG) para risalver
problemas de saled *

Seleccionar

Seleccionar

Salactionss

Ilustracion 15 - Datos de la prdctica relativos a la atencion

En la seccidon “Orientacion Comunitaria” debera seleccionar una opcidn para las siguientes

preguntas:

e Coordinacion con instituciones locales o gubernamentales involucradas con grupos

culturalmente diversos

® Reuniones con instituciones de la comunidad, como centros educativos
e Redes institucionales, como mesas de gestion local, reuniones con instituciones de
la comunidad (escuela, asociacion vecinal, club, ONG) para resolver problemas de

salud
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Paso 6: Datos de la Unidad Asistencial

En este formulario usted debera completar los campos con la informacion que considera
mas adecuada segln el funcionamiento habitual de la practica en cuestion.

Cada respuesta seleccionada debera responder a lo siguiente: “Si los pacientes necesitan
alguna de las siguientes prestaciones ;Podrian recibirla en la misma unidad asistencial
ddénde se lleva a cabo la practica?”

Cada una de las preguntas de este formulario dara cinco opciones de respuesta:
e Si, sin duda.
® Generalmente si.
® Generalmente no.
® No, en absoluto.
e No sabe.

Se detalla el formulario a continuacion.
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Atencion Integral

Aegrcon agral
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llustracion 16 - Datos sobre la Unidad Asistencial

BUENAS PRACTICAS PRIMER NIVEL DE ATENCION |19



Las preguntas a responder son las siguientes:

Atencion a consultas sobre nutricion o dieta.

Asesoramiento (consejeria, orientacion) sobre métodos anticonceptivos.
Colocacién de DIU o implante anticonceptivo.

Examen de Papanicolau.

Atencion prenatal (control del embarazo).

Pruebas de agudeza visual.

Lavado de oidos.

Tratamiento odontolégico.

Asesoramiento (consejeria, orientacion) sobre el consumo de tabaco.

Suturas de heridas leves.

Extirpacion de una ufia encarnada.

Inmovilizacion de un tobillo con esguince.

Deteccion del consumo excesivo de alcohol.

Asesoramiento (consejeria, orientacion) o tratamiento para abuso de sustancias o
drogas (excepto alcohol y tabaco).

Atencion para problemas de salud mental.

Vacunaciones (colocacion de vacunas).

Diagndstico de VIH mediante test rapido.

Analisis para deteccion de Tuberculosis (baciloscopia seriadas u otro método).
Fondo de ojo en pacientes diabéticos.

Control de anticoagulacién oral.

Medicion de pico-flujo espiratorio o espirometria.

Electrocardiograma (realizado durante la consulta o visita si fuese necesario).
Atencion paliativa (cuidados paliativos).

Evaluacion de la situacion de los usuarios seguin los requisitos de acceso a alguin
programa o beneficio social, ayudas o prestaciones.

® Entrega de preservativos.

Clausula de Consentimiento Informado

Como ultimo bloque dentro del paso 7 figura la Clausula de consentimiento informado:

Clausula de Consentimiento Informado

“De conformidad con la Ley N® 18331, de 11 de agosio de 2008, de Proteccion de Datos Personales y Accitn de Habeas Data (LPDP), los
datos sumnistrados por usted quedardn incoporados en una base de datos, La cual serd procesada exclusivamente para |a siguients fnalidad
Buenas Pracicas Primer Nivel de Atencign

Los datos personalies serkn ratados con ol grado de proteccsdn adecuads, tomdandose las meddas de segundad necesanas para eatar su
algracsdn p-&fﬂlﬂﬂ ratamuents O JCCRE0 No JulonZado pOr pang di Mrcanas qud I pl.IEﬂﬁ.‘l utihzar =] flﬁﬂ:dilﬂé‘!. chitanbas para s (=[] Faan
sido solicitadas al wsuario

El responsable de la base de dalos es el Ministens de Salud Publica y la direccidn donde podrad ejercer los derechos de acceso, rectificacion
actualizacidn, inclusidn o supresidn, es Avemda 18 de Julia 1392, seqin lo establecido en la LEDE®

Térrmnas de la Clivsula” Acepbo los Términos
HNo aceplo los téminos. (Mo se enviara ¢l mensaje)

llustracion 17 - Clausula de Consentimiento Informado
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Usted debe seleccionar una de las opciones, SI/NO acepta los términos de la clausula.
En caso de que seleccione la opcion negativa, usted no podra iniciar el tramite.

Paso 7: Constancia de Inicio de Tramite

En este paso se le informara que su tramite ha sido iniciado con éxito y se le dara el nd-
mero correspondiente al mismo, con el que podra hacer seguimiento a su tramite.

Se dejara disponible en pantalla un link desde donde podra descargar un documento
pdf, que contendra todos los datos que usted ingreso en los formularios.

Constancia de Inicio de Tramite

L CAMOOE NG IN0E (0N ° BN QONGANINoE

Informaciin

o Estimadd utuand, su irdmde nomends 10209 ha sido mtiadd sxtosaminis.

Descargar PDF
|7 Descargar documento paf (pdf 122 J4KEB)

llustracion 18 - Constancia de Inicio de Tramite

Tarea 2 - Correccion de Datos

Esta tarea sera realizada por usted, en el caso que el funcionario que analizé su solicitud
haya encontrado que faltan datos o que los mismos deben ser corregidos.

Paso 1: Visualizar Correcciones

Correcciones Solicitadas

— Corfecciones Solicitadas

Observatones.  prusba

llustracion 19 - Correcciones Solicitadas
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En este paso usted podra visualizar las observaciones realizadas por el funcionario que
analizo su solicitud, en cuanto a los datos que ingresé en los formularios, para asi poder
corregirlos y enviar la solicitud nuevamente a analizar.

Los pasos siguientes, corresponderan a los mismos formularios que usted ya completd

inicialmente (ver Tarea 1), los cuales estara habilitados para que pueda modificar los
que sean necesarios.

Paso 2: Constancia de Correccion

Informaciin

o Sa ha modificado corectaments i sohcitud ndmens 10182
Sard notdcads al coffeo slacirdmes 8n cuanto 58 avalie su soleibud

llustracion 20 - Constancia de Correccion

Usted visualizara en pantalla que su solicitud ha sido corregida con éxito y que nue-
vamente fue enviada a la etapa de analisis. Su resolucion se le comunicara al mail de
contacto que ingreso en el formulario.
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:DONDE PUEDO HACER
SEGUIMIENTO DE MIS TRAMITES?

Usted podra hacer seguimiento de los tramites en los que particip6 siempre y cuando se
encuentre logueado. Unicamente se mostraran los pasos del trdmite que tuvieron partici-
pacion del usuario que se encuentra logueado.

Para poder observar los tramites debe ingresar en “Mis tramites”, opcidén que figura a la
izquierda de la pantalla.

e Una vezingresado, se observara:

e |d del tramite.

® Nombre del Tramite.

® Etapa en la que se encuentra el Tramite. Si el tramite esta Finalizado, este campo fi-
gurara en blanco.

® Fecha de modificacion del Gltimo paso efectuado.

® Estado del Tramite.

e Acciones.
Listade de trimites Tramites en que ha participado
Sanaey i ENTIAN |45) Far
P I ombis Eupa il Modficsckm  Essda  Acrionss
| EM0  Comeitan, Feclamon y Deruneion S fon Livsanos e ls Ssd :f_.:;‘e\:u Comgietac m
03 Commite, Rl y Dururd e, 86 105 L 00 [ Seha 19 Sag 2298 Corvgielmi
17 & 54
MY Comeita gobre $ec ones Arimrtaes. u Oupac e, 15 Zop 25 Eomgietaci m
Tay

PO3E Cavies o Prownbiiion o0 5k (A5 wia | pon Sbivugel st Vighstina Ol E Pabiito 19 B 2098 g Bk
(WVEL Bewwifit i st FORASE 1T &2.0%

Figura 21 - Tramites Participados

Dentro de “Acciones”, al hacer clic en “Ver historial”, Usted podra ver sus participaciones
dentro del tramite. Por ejemplo, al crear un tramite usted podra observar el formulario
enviado en formato no editable.
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:DONDE PUEDO
REALIZAR CONSULTAS?

Por consultas por favor dirigirse al correo buenaspracticaspna@msp.gub.uy
Direccion General de Coordinacion.

Ministerio de Salud Plblica Mesa de ayuda del MSP:

e Viaweb através del mail: mesadeayuda@msp.gub.uy
¢ Enforma telefénica a través del 1934 int. 3243

:COMO CONTINUA EL TRAMITE
DENTRO DEL ORGANISMO UNA
VEZ INICIADO EN LiNEA?

Luego deiniciado el trdmite, el Comité Evaluador de Buenas Practicas analizara su solicitud
y seleccionara las practicas a ser visitadas en la siguiente etapa del proceso de evaluacion.

Un evaluador asignado por el Grupo Coordinador se comunicara con el servicio para pla-
nificar la visita. En esta oportunidad indicara la documentacion y registros a consultar y
las personas o equipos que se entrevistaran. Los acuerdos respecto a fechas y horarios de
visita deberan ser respetadas por todos los actores involucrados Los cometidos principa-
les de las visitas son: verificar los datos proporcionados por el servicio en la postulacion,
aclarar aspectos que no se hayan comprendido en el mismo y aclarar dudas del servicio si
las tuviera. Asimismo, se podran mantener entrevistas con los usuarios y trabajadores si se
entendiera necesario o de utilidad.

Los resultados de esta instancia se comunicaran al correo electronico ingresado en tramite
por los equipos participantes.
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o 8 RESULTADO
DEL RELEVAMIENTO

Una vez realizada la visita se elaborara un breve informe, que podra incluir observaciones,
que sera enviado a los referentes institucionales.

Los resultados de esta instancia se comunicaran al correo electrénico ingresado en tramite
por los equipos participantes.

09

Activo: SIMPLE y AGENDA
Criticidad (Alta/Media /Baja): ALTA

INFORMACION
SOPORTE DE ACTIVOS
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