
 
 
 
 
 
 
 

CALENDARIO 

 
Año 2009: 
 
1º Módulo Presencial 06  de Mayo. 
2º Módulo Presencial        03 de Junio. 
3º Módulo Presencial        01  de Julio. 
4º Módulo Presencial        05 de Agosto. 
5º Módulo Presencial        02 de Septiembre    
6º Módulo Presencial        07 de Octubre. 
7º Módulo Presencial        04 de Noviembre. 
8º Módulo Presencial        02 de Diciembre. 
 
 
Horario: 9.15 hs. 
 
 
 
 
 
 

Sede del Curso 
 

Salón de Actos “Dra. Silvia Kleimberg”  
 
 
 

 Informes e Inscripción 
 

Departamento de Docencia e Investigación 
Hospital Pediátrico “Dr. Avelino Castelán” 

Juan B. Justo  1136 
(3500) Resistencia Pcia. de Chaco 

Teléfono 03722-441477 Interno: 5070 
E-mail: hpdocencia@yahoo.com.ar  
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Auspiciado por el Ministerio de Salud Pública de la Provincia 
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CUERPO ACADÉMICO: 
 
DIRECTOR: Mgter. Dra. Myriam L. Medina 
 
DIRECTOR ASOCIADO: Mgter. Dr. Marcelo G. Medina  
 
COORDINADOR: Dra. Graciela T. Martín  
 
 
CUERPO DOCENTE PERMANENTE: 
 
Mgter. Dra. Myriam L. Medina 
Mgter. Dr. Marcelo G. Medina. 
 

INVITADOS ESPECIALES 

 
Se invitará a participar a reconocidos profesionales de  
nuestro medio para el dictado del Curso.  
 
 
 
OBJETIVOS DEL CURSO 

 
-Contribuir a la formación en investigación de los 
profesionales de las Ciencias de la Salud del Hospital.  
 
- Impulsar y sostener  actividades de investigación en los 
distintos Servicios Hospitalarios. 
 
-Organizar instancias que estimulen, promuevan y permitan 
la programación de actividades relacionadas con la tarea 
investigativa. 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
ORGANIZACIÓN 

El curso se desarrollará en dos años, dividiendo la actividad  
por año.  
Cada Módulo se compone de clases presenciales, teórico-
prácticas y de estudio independiente con producción escrita. 
 

CARGA HORARIA  

 
La carga horaria total obligatoria es de 32 horas, de las 
cuales 16 son presenciales,  teórico-prácticas y 16 son de 
estudio independiente con producción escrita. 
 
REQUISITOS DE APROBACIÓN DE CURSO 

 
Acreditar una asistencia mínima del 80%. 
Aprobar la instancia de evaluación final establecida. 
 
TITULO A OTORGAR 

 

• "CURSO BÁSICO DE METODOLOGÍA DE LA 

INVESTIGACIÓN EN CIENCIAS DE LA SALUD  

PARA EL PROFESIONAL HOSPITALARIO " 

 

CONDICIONES DE ADMISIÓN 

 
Podrán incorporarse los aspirantes que posean título 
habilitante en  Ciencias Médicas y/o de la Salud, que 
manifiesten interés  y/o necesidad de iniciarse en el campo 
señalado. En este último caso la Dirección del Curso 
resolverá sobre la factibilidad de admisión de los 
interesados atendiendo  a las circunstancias señaladas y a 
su grado académico.  
 
En caso de no reunir la totalidad de los requisitos para la 
obtención del certificado se le otorgara en dicho caso un 
Certificado  de asistencia. 
Todas aquellas situaciones no contempladas en el presente 
reglamento serán encaradas por la Dirección de la Curso y 
resueltas por la misma. 
REQUISITOS DE INSCRIPCIÓN 

 
• Copia legalizada del Título. 

• Fotocopia de primera y segunda hoja del D.N.I. 
• 1 foto de 4 x 4 (tipo carnet). 
• Ficha de inscripción a Curso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
NO ARANCELADO 

HOJA DE PRE-INSCRIPCION 

 

Hospital Pediátrico “Dr. 
Avelino Castelán”  

Docencia  e Investigación  
 
POR FAVOR LLENE ESTA PLANILLA CON LETRA CLARA 
DE IMPRENTA Y ENTRÉGUELA O ENVÍELA  A  LA SEDE 
DEL CURSO. 
 
APELLIDOS................................................................... 

NOMBRES..................................................................... 

EDAD.................... 

DOMICILIO:CALLE.................................................................

.........................................................................Nº................... 

CIUDAD...................................PROVINCIA.................. 

TEL.:..................................FAX:.................................... 

E-MAIL........................................................................... 

PROFESIÓN.................................................................. 

OCUPACIÓN................................................................. 

DOMICILIO DE TRABAJO: 

CALLE: ........................................................................ 

............................................................. Nº.................... 

NOMBRE DE LA ENTIDAD.......................................... 

...................................................................................... 

C.P...................CIUDAD................................................ 

PROVINCIA................................................................... 

TELEFONO...............................FAX............................. 

E-MAIL.......................................................................... 



 
OTROS DATOS DE INTERÉS: 
 
 


