CONSEJO MEXICANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA, A.C.
PROGRAMA DE CERTIFICACIÓN
BITÁCORA DE CIRUGÍAS MAYORES DE LOS ÚLTIMOS 4 AÑOS.


NOMBRE DEL ASPIRANTE: _________________________________________________________


(*) C = Cirujano                                   1° = 1er. Ayudante                         		

INSTRUCCIONES.
1: El llenado de esta hoja deberá ser en computadora y en orden cronológico (el procedimiento más antiguo al principio y el reciente en la última hoja).
2: Para darle validez a tu bitácora, el profesor titular o jefe de servicio debe firmar la última hoja de este formato. Una vez firmada y sellada deberás anexarla en la última hoja del archivo y subirla completa al sistema en formato de word o pdf.
3: La firma debe ser original, NO se aceptan firmas digitalizadas.
4: Sello institucional original, NO se aceptan sellos digitalizados.
5: Si requiere más filas, por favor insértelas. Sin límite de hojas para la entrega.
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	DIAGNÓSTICO
	PROCEDIMIENTO
	CATEGORÍA  *
C - 1°
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TOTALES:        CIRUJANO___________________             1ER. AYUDANTE___________________       Sello institucional.







_________________________________
NOMBRE Y FIRMA
PROFESOR TITULAR Y/O JEFE DE SERVICIO Y/O DIRECTOR MÉDICO
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