
ANEXO III.

PRÁCTICAS CLÍNICAS __CONTROL DE ASISTENCIA (gal)

CURSO ACADEMICO: 202...  -2...

APELIDOS E NOME ALUMNA/O:

PERÍODO PRÁCTICO:

CENTRO  DE REALIZACIÓN DAS PRÁCTICAS:

UNIDADE /SERVIZO :

SEMANA

DIA Entrada Saı́da
Sinatura supervisora/or 

Enfermeira/o colaboradora/or

OBSERVACIONES/INCIDENCIAS

LUNS

MARTES

MERCORES

XOVES

VENRES

NOTAS:

1. En cada un dos cadros deberá figurar a data e la sinatura da/o alumna/o e da/o supervisora/or ou enfermeira/o responsable da unidade/centro saúde.

2. En caso de retraso significativo, deberá ser reseñado.

3. Entregar semanalmente o control de asistencia na conserxería.
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