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FORMULARIO 002.PUL

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Nombre/Razén Social:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electrénico:

Ciudad: Provincia:

Nombre de la Maxima Autoridad:

N° Permiso de funcionamiento:

Categorfa: Red Publica integral de Salud: | | Red Privada Complementaria: L |
Acreditacion: Re acreditacion:

2. DOCUMENTACION REQUERIDA

IMPORTANTE: En el caso de reacreditacion, es necesario enviar Unicamente la documentacién que haya
perdido vigencia, asi como DE LOS CAMBIOS O VARIACIONES QUE HUBIERAN EN EL ESTABLECIMIENTO
DE SALUD O EN LOS PROCEDIMIENTOS PARA REALIZAR EL TRASPLANTE.

2.1. LIDER DEL EQUIPO DE TRASPLANTE

Nombre:

N° de Registro SENESCYT:
Especialidad:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electronico:

2.2. COORDINADOR/A INTRAHOSPITALARIO/A DE TRASPLANTE (PROCURADOR)

Nombre:

N° de Registro SENESCYT:
Especialidad:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electrénico:

2.3. PERSONAL DE SALUD DEL EQUIPO DE TRASPLANTES
(Formulario 003 y sus respaldos por cada profesional)

El equipo de donacién y trasplante cardiaco adulto y/o pediatrico deberéd estar integrado como ‘

minimo por los siguientes profesionales:

Equipo de Procuracion
1 Coordinador Intra hospitalario de Trasplantes
1 Médico Intensivista, Emegenci6logo o Anestesiélogo
1 Psicélogo/a
1 Lic. en Enfermeria
1 Lic. Trabajo Social

NiGmero | Equipo de Trasplante

2 Médicos Cirujanos Toracicos o Cardio toracicos
2 Neumologos
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Médico Anestesitlogo
Médico Intensivista

Médico Infect6logo
Perfusionista

Psiquiatra o Psic6logo/a
Lic. en Enfermeria

Lic. Trabajo Social

Nombre Especialidad Funcion

NIRIREEE

2.4. SERVICIOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

Sl NO

SERVICIOS HOSPITALARIOS:

=

Consulta externa

Emergencias

Hospitalizacién

Control epidemiolégico

Bloque quirdrgico
Esterilizacion

Anestesiologia

Sala de recuperacién

Cuidados Intensivos

Dialisis

Enfermeria

Imagenologia
Intervencionismo
10. Hemodinamia
11. Laboratorio

OO INIO|T AW NP~ Iw N

12. Banco de sangre o Servicio de medicina transfusional

13. Anatomia Patolégica

14. Farmacia

15. Docencia
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SERVICIOS ADMINISTRATIVOS:
1. Secretaria del servicio

2. Archivo de documentos de donacion y trasplantes

3.  Mantenimiento

2.5 EQUIPOS, INSTRUMENTAL QUIRURGICO, INSUMOS, MATERIALES Y MEDICAMENTOS ‘

RECURSOS MATERIALES Sl NO

1. Listado de equipos e instrumental quirdrgico para la actividad
trasplantolégica

2. Listado de insumos y materiales a ser utilizados para la actividad
trasplantoldgica que incluya la disponibilidad y el célculo de necesidades
anuales.

3. Listado de medicamentos a ser utilizados en la actividad trasplantoldgica,
segun protocolos que incluya la disponibilidad; el calculo de necesidades
anuales y la planificacion de compras.

2.6 DOCUMENTOS INSTITUCIONALES

SI NO NA

Formulario 001. “Solicitud de acreditacion”

Permiso de funcionamiento vigente del establecimiento de salud.
Copia del Registro Unico de Contribuyentes;

Plw|d#

Copia del nombramiento del Representante legal o maxima autoridad
del requirente.

o

Esquema organizacional del equipo de trasplante segun el instructivo
correspondiente.

6. Documento que certifique que el establecimiento de salud cuenta con
un Sistema de Gestion de Calidad o Manual de la Calidad

7. Documento que garantice que el establecimiento de salud cuenta con
los servicios de especialidades especificados en el instructivo
correspondiente.

8. Perfil epidemiolégico de morbi-mortalidad del establecimiento de
salud.

9. Proyeccién anual de trasplantes a realizarse por cada afio de
acreditacion.

10. Planificacion de vacaciones de los miembros del equipo de trasplante

11. Planificacién anual de capacitaciones de los miembros del equipo de
trasplante

12. Listado de los examenes seroldgicos del donante y de funcion
respiratoria, cardiaca, etc., que realiza el laboratorio del
establecimiento de salud.

13. Se verificara la existencia de Protocolos y Manuales de
Procedimientos del programa de trasplante.
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Nombre, firmay sello del Director Médico del Establecimiento de Salud

Nombre, firmay sello del Gerente General del Establecimiento de Salud
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