CERTIFICACION DE ENFERMERIA
EN EL CUIDADO DEL PACIENTE CRITICO
Requisitosparala RECERTIFICACION:

Opciones. A) 50PRFC 6  B) Examen

PRACTICA CLINICA  + Abono de |a cuota de Recertificacion

1. PRACTICA CLINICA: se debera acreditar mediante certificado firmado por la direccion
de persona o la direccion del centro, € haber realizado a menos 432 horas en € cuidado
dd paciente critico adulto durante los 3 afios anteriores a la Recertificacion, habiendo
realizado como minimo 144 horas en los Ultimos 12 meses.

2. OPCION A: 50 Puntos de Reconocimiento de Formacion Continuada (PRFC) que se
otorgan en base &
Una publicacion (en revista cientifica periodica, de un temarelacionado con el | 50 puntos

cuidado al paciente critico)
Adjuntar copia del articulo

Una asistencia a Congreso (que aborde temas rel acionados con la especididad, | 15 puntos
en su vertiente asistencial, docente, de gestion o de investigacion)
Adjuntar copiadel certificado de asistencia

Una presentacion de comunicacion (de temas relacionados con la especididad) | 25 puntos
Adjuntar copia del certificado acreditativo y del resumen dela comunicacion

Una presentacion de Poster (de temas relacionados con |a especiaidad) 15 puntos
Adjuntar copia del certificado acreditativo y del resumen del péster
Por cadacrédito obtenido en la seccion de formacion continuada dela 5 puntos

Revista Enfermeria Intensiva
Adjuntar copia del certificado acreditativo

Por cada hora de actividad docente (temas relacionados con |a especialidad) 1,5 puntos
Adjuntar copia del certificado acreditativo y del programa
Por cada hora de asistencia a cur sos 0 seminarios de for macion continuada 1 punto

(temas relacionados con la especialidad)
Adjuntar copiadel certificado acreditativoy del programa

OPCION B: aprobar un nuevo examen de certificacion

3. ABONAR LA CUOTA DE RECERTIFICACION:
FORMA DE PAGO: Transferencia Bancariaa n° de cuenta de la SEEIUC

Nombre del titular delacuenta: Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensivay Unidades

Socios:; 0€
No socios; | 50€

Coronarias
Banco / Cajade Ahorros: LaCaixa.
Direccion: Cale Gregorio dela Revilla, esquinacale Autonomia n°46. BILBAO 48012 (Navarra)

Cuenta cte /Ahorro N° 2| 1|0 o| 4l 1]2]4 1|1| |2|2|0|0|0|3|9|2|6|1|
Banco o Caja Oficina Control N° de cuenta (10 digitos)

Formalizacion de la solicitud:
Por correo: remitiendo esta hoja cumplimentada junto con los requisitos para la solicitud de la
recertificacion a: Secretariadela SEEIUC
C/ Vicente Caballero, 17
28007 MADRID
E-mail: seeiuc@telef onica.net

En la sede del préximo Examen de Certificacion: aportando la documentacion “in situ” y efectuando el
abono de los derechos de examen en efectivo (aquellos que opten por la opcion B deberan notificarlo
hasta 6 horas antes de celebrarse el examen).

Apellidos:

Nombre: Teléfono: Edad:
Direccién:

L ocalidad: Provincia CP:




