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         OBSERVACION Nº___ 
 
Unidad Docente Multiprofesional  
 Atención Familiar y Comunitaria 
        Las Palmas Norte y Sur 
 

OBSERVACION ESTRUCTURADA DE LA PRACTICA CLINICA 
FORMULARIO Mini-CEX 

 

§ Evaluador: __________________________________________________________ 

§ Fecha:  _______/_______/_______ 

§ Médico / Enfermera Residente:      R1  R2  R3  R4 

 

§ Entorno Clínico:     Consulta Urgencias Domicilio      Otros 
_______________ 

§ Paciente:  Nuevo  Conocido         Edad:______  Género: _____ 

§ Asunto Principal de la Consulta:  Anamnesis Diagnóstico Tratamiento 

Prevención Control 

§ Complejidad del Caso:  Baja  Media  Alta 

 

§ Nº de Observaciones de casos clínicos previas del observador:  _______ 

§ Categoría del Observador: Tutor principal       Otro Tutor de AP 

     Tutor de otra especialidad     Adjunto no tutor 

     MIR/EIR     Otros _______________ 

 

Insatisfactorio Satisfactorio Superior 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

No 
Valorable 

Notas 
Observaciones 

Anamnesis 
     

Exploración 
Física 

     

Profesionalismo 
     

Juicio Clínico 
     

Habilidades 
Comunicativas 

     

Organización y 
Eficiencia 

     

Valoración 
Global 
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  Mini-CEX - OEPC       Informe Feedback 
 

Competencias A destacar A mejorar 

Anamnesis   

Exploración Física   

Profesionalismo   

Juicio Clínico   

Habilidades 
Comunicativas 

  

Organización y 
Eficiencia 

  

Valoración Global   

 
PUNTOS A DESTACAR 
 
 
 
 
 
PUNTOS A MEJORAR 
 
 
 
 
 
VALORACIÓN GLOBAL 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVOS PARA UNA PRÓXIMA REUNIÓN 
 
 
 
 
 
 

TIEMPO utilizado para la OBSERVACION: ________ ‘ minutos 
 

TIEMPO utilizado para el FEEDBACK:  ________ ‘ minutos 
 
 
 
 Firma Observador    Firma Médico/Enfermera Residente 


