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Fecha de Presentacion a la Facultad
16 02 2016
Dia Mes Afo

1. INFORMACION GENERAL

Nombre del evento

‘ACTUALIZAICON DE TERAPIA OQCUPACIONAL
Docente Solicitante

{ JORGE ANAYA — ADRIANA TORRES-SANDRA RUBIANO
Departamento o instancia al que se adscribe la actividad

[ TERAPIA OCUPACIONAL {
Facultad o Dependencia:
| SALUD |
Duracién estimada del evento
LUNES 17 DE Fecha propuesta | MIERCOLES 19 DE
erch‘a Qa:opuesta inicio de ABRIL Cierre de inscripcion ABRIL
inscripcién n
okl || Fecha propuesta VIERNES 21 DE
JUEVES 20 DE
Fecha 'propuesta inicio del 20D tenminseien del ABHEE
evento: ABRIL plryeditin

2. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Tipo y duracién de la actividad

Tipo de

o Margque X Intensidad
Diplomado
Curso
Seminario
Taller
Congreso
Simpaosio
Jornada X 16 HORAS
Foro
Encuentro
Otro:

Objetivos

¢ CAPACITAR AL TERAPEUTA OCUPACIONAL EN FORMACION SOBRE TEMAS DE
ACTUALIDAD PARA SU VIDA LABORAL

» BRINDAR ESTRATEGIAS PARA LA INTERVENCION A LOS FUTUROS PROFESIONALES

Poblacidn a la cual va dirigido:

TERAPEUTAS OCUPACIONALES EN FORMACION Y DOCENTES ~TERAPIA OCUPACIONALUP
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Contenidos: unidades, modulos, temas y subtemas.

Nombre del Modulo Descripcion del modulo No. De Horas
ROL DEL CUIDADOR EN SALUD Se realiza proceso de capacitacion en 2
MENTAL conceptos sobre cuidador y salud mental
ABD Y SU RELACION EN LOS Abd y su relacién con los procesos mentales 5
PROCESOS MENTALES SUPERIORES | supetiores en pacientes con discapacidad
Visidn de la atencion en salud nuevos
ATENCION EN SALUD s 2
Psiquiatria infantil y intervencion desde la
PSIQUIATRIA INFANTIL PR e 2
Etapas del desarrollo infantil desde la vision
DESARROLLO INFANTIL de un pediatra 2
HIDROTERIA EN PROCESOS DE Empleo de nuevas técnicas para los procesos 2
REHABILITACION de rehabilitacion.
NEURODESARROLLO Y SU Empleo del neurodesarrollo en el proceso e 2
APLICACION rehabilitacion
SALUD PUBLICA NUEVOS 2
HORIZONTES.
Cupo minimo: 150 Cupo maximo: 250
Lugar de realizacién: PAMPLONA

Nombre del auditorio o salén:

Con ¢l fin de evitar problemas de espacios fisicos para la realizacion de sus actividades, le recomendamos separar auditorios o salones con la
debida anticipacion.

Enuncie los programas académicos a los que aporta este evento
ESTUDIANTES Y DOCENTES PROGRAMA DE TERAPIA OCUPACIONAL

La realizacién del evento implica la visita de invitados internacionales

sl NO

Si su respussta es afirmativa, recuerde remitir, mediante comunicacion escrita el formato xox, minimo con 15 dias de anticipacion a la
llegada del invitado al pais.

Documentacion a presentar:

01 Disposiciones en materia migratoria de la Republica de Colombia.
0 Péliza de Asistencia al Viajero “Travel Assistance”

3. RECURSO HUMANO

TIPO DE
VINCULACION

TERAPEUTAS OCUPACIONAL MAGISTER EXTERNO

PROFESION ESCOLARIDAD

TERAPEUTA OCUPACIONAL MAGISTER EXTERNO
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MEDICO PSIQUIATRA ESPECIALISTA EXTERNO
MEDICO PEDIATRA ESPECIALISTA EXTERNO
ENFERMERA MAGISTER INTERNO
FISIOTERAPEUTA MAGISTER INTERNO
ENFERMERA MAGISTER INTERNO
FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA INTERNO

PRESUPUESTO

{ Proyectar segun protocolo de viabilidad economica)

Valor Inscripcién

Valor Inscripcion

Valor Inscripcion

. Valor Matricula Fecha 1 Fecha 2 Fecha 3
NgrsTo Batlinas Diplomado (dia/mesfafio) (dialmes/afio) (dialmes/afio)
(Eventos diferentes | (Eventos diferentes | (Eventos diferentes a
~ adiplomados) a diplomados) diplomados}
R =M [ 18- Bt 1 g Bba)
Estudiantes 250 50.000 50000 60000 70000
Egresados

Profesionales

Ponentes

INGRESOS

EGRESOS

UTILIDAD

$12.500.000,0

$7.316.214,5

$5.183.785,5

VeRe jefe inmediato

(si el proyecto se presenta a través de una dependencia administrativa, diferente a una departamento} .

Nombre:

Firma:

Dependencia administrativa

El suscrito Director de la Oficina de

HACE CONSTAR que ha avalado el presente evento en reunién del dia

del afio

, mediante acta No.

y delegando como Coordinador a

del mes

Nombre: RO\\)\ P{odﬁg}u(f% ‘v‘

VeB@ Presidente del Consejo de Facultad

Firma: e

El suscrito Decano de la Facuitad de

Salud
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HACE CONSTAR que &l CONSEJO DE FACULTAD ha avalado el presente evento en reunion del dia \2- ’\

del mes g_e\ﬂ_(fi_@__ delato 2 g ;’H , mediante acta No. OOL\

y delegando como Coordinador a

. ! V/2B¢ Director de Interaccion Social

Nombre: Firma:

El suscrito Director de Interaccidn Social HACE CONSTAR que ha avalado el presente evento en reunién del dia

del mes del afio , mediante acta No.

y delegando como Coardinador a




