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FORMULARIO 003

| 1. DATOS DEL PROFESIONAL

Nombres y Apellidos:

N° de Cédula de Identidad:
Fecha de nacimiento:
Especialidad:
Subespecialidad:

N° de registro SENESCYT:
Direccion:

Teléfonos:

Correo Electrénico:
Ciudad/Provincia:
Acreditacion: Re acreditacion:

FOTO

| 2. SOLICITUD

Tipo de trasplante Ablacion | Trasplante Adulto Pediétrico

Cardiaco

Hepatico con donante cadavérico

Hepatico con donante vivo

Hepatorenal

Intestinal

Pancreatico

Pulmonar con donante cadavérico

Renal con donante cadavérico

Renal con donante vivo

Renopancreético

Corneas

Adulto Pediatrico

Evaluacion pretrasplante

Seguimiento postrasplante

Detalle la funcion especifica dentro del programa de trasplante:

| 3. DOCUMENTACION REQUERIDA

DOCUMENTOS Sl NO

1. Hoja de vida actualizada

2. Contrato legalizado con la institucién o documentos que demuestren la prestacion
de servicio.

3. Certificado de registro del titulo profesional en el MSP

4. Documentos que avalan experiencia en Trasplante: (adjuntar documentos de respaldo)

Puede entregar uno o mas de los siguientes: S| NO

a. Titulo de Subespecialidad. Debidamente registrado en el SENESCYT y
en el MSP.
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b. Certificado de entrenamiento de un afio con aval de una Universidad u
Hospital Docente. (El documento debe estar emitido oficialmente con firmas
y sellos de responsabilidad por la universidad u hospital donde realiza el
entrenamiento, ademas debe constar el nombre del profesor y la fecha. Si el
entrenamiento lo realizd en el exterior el mismo debe estar legalizado. Todos
los documentos enviados deben estar traducidos al espariol)

Especifique:
NOMDBIe del HOSPITAL: . ... o e .
Nombre de [a Universidad: ... e

NOMDIE QeI PO SO : ... e e e e

c. Historial Quirdrgico/Clinico: El documento debe estar emitido oficialmente
con firmas y sellos de responsabilidad por el hospital que certifica su particion
en las cirugias, ademéas debe constar la fecha y el nimero de cirugias
especificando su participacion como cirujano principal o primer ayudante en
la caso de los cirujanos y en el caso de los anestesidlogos el numero de
cirugias a las que asistio. Si el documento es del exterior el mismo debe estar
legalizado. Todos los documentos enviados deben estar traducidos al
espafiol.

En caso de documentos emitidos por establecimientos de salud locales,
deberan constar con una tabla resumen de los pacientes que hayan estado
bajo el cuidado directo del solicitante, y las firmas del jefe del servicio y de la
Maxima Autoridad.

Especifique:
Numero de Cirugias/pacientes:

Rol: Cirujano principall,._...l Primer ayudantel:l AnestesiélogoD Médico tratanteDIntensivistaD

Fecha (periodo en que realizo las cirugias/SEgUIMIENTO)........vvuiiiin veee e

5. Capacitacion relacionado con el tipo de trasplante (adjuntar certificados):

Nombre, firmay sello del profesional solicitante

Nombre, firmay sello del Director Médico / Gerente del Establecimiento de Salud
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