CERTIFICADO DE EJERCICIO PROFESIONAL
D/ Dña.       ……………………………………………………………………………………………… con DNI nº …………………..  en calidad de ………………………………………………………........

CERTIFICA:

Que D./Dña. :……………………………………………………………………………., Diplomado Universitario en Enfermería / ATS, con DNI nº.:…………………………., ha prestado servicios profesionales en el centro (s) y durante el periodo (s) que se especifican a continuación, con dedicación exclusiva a la prestación de atención enfermera a la población: 

	Centro
	Inicio
	Fin
	Perfil

	
	
	
	Enfermera familiar y comunitaria

	
	
	
	Enfermera familiar y comunitaria

	
	
	
	Enfermera familiar y comunitaria


En estos periodos D./Dña. …………………………………………………………………………………………………………………….. ha realizado actividades propias del perfil profesional de la especialidad de Enfermería familiar y comunitaria, relacionadas con la Atención de la salud a personas a lo largo de su ciclo vital, a través de programas de atención individual y grupal, orientados a la promoción de la salud, la prevención de enfermedades, el abordaje de problemas de salud de bajo riesgo y/o la rehabilitación, con intervenciones asistenciales, tales como:
· Valoración de las necesidades de salud, detección de problemas de salud, planificación e implementación de cuidados a toda la población 

· Atención directa en el centro y domicilio, a través de la consulta a demanda, concertada y urgente , a personas y familias en todas las etapas vitales, realizando promociones de cuidados, cuidados preventivos, cuidados de curación y cuidados de rehabilitación

· Atención a los problemas de salud de baja complejidad o enfermedades comunes, que generan visitas espontaneas o demanda aguda de forma presencial y/o telefónica, siguiendo los protocolos establecidos. 

· Educación para la salud a grupos tanto de pacientes con patologías crónicas como pacientes sanos en etapas vulnerables.

· Atención comunitaria: cooperar y participar activamente con las organizaciones y redes comunitarias, organizaciones no gubernamentales, asociaciones de ayuda mutua y demás instituciones públicas o privadas que tienen por objetivo mejorar la salud del conjunto de las personas. 

· Facilitar y potenciar la participación ciudadana activa y responsable en la búsqueda de respuesta a sus problemas de salud y en la planificación de los servicios sanitarios

· Actividades en mejora continua de calidad

Para que conste, expido la presente certificación en ………………………….., a ….. de ………………. de 2016

El director de la Dirección de Atención Primaria de ….. / El director del Centro Hospitalario de …

Nombre y apellidos: ………………..

(Firma y Sello)

CERTIFICADO DE EJERCICIO PROFESIONAL/VÍA EXCEPCIONAL ACCESO ESPECIALIDAD
