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FORMULARIO 003. ABL

1. DATOS DEL PROFESIONAL

1. DATOS DEL PROFESIONAL

Nombre y Apellidos:

N° de Cédula de Identidad:

Fecha de nacimiento:

Especialidad:

N° de registro SENESCYT

Domicilio: Ciudad: Canton:

Calle principal: Numero:

Calle secundaria: Cédigo Postal:

Teléfonos:

Correo electronico:

FOTO

Acreditacion: Renovacion:

Ablacién Adulto Pediatrico

Rifion

Higado

Pancreas

Corazén

Pulmoén

Lider del equipo de ablacién

2. FUNCION ESPECIFICA A DESARROLLAR

Lider del equipo de procuracién

Cirujano/a principal

Cirujano/a ayudante

Procurador

Coordinador intrahospitalario de trasplantes

Otro: (especifique)

3. LISTA DE CHEQUEO DE LA DOCUMENTACION REQUERIDA

con el establecimiento de salud.

DOCUMENTOS Sl NO
1. Hoja de vida actualizada en donde conste el nimero de documento de identificacion y
pasaporte en caso de ser pertinente.

2. Documentos que avalan formacion y/o experiencia en ablacion multiorganica

e Titulo de especialidad, debidamente registrado en el SENESCYT y en el

MSP.

e Documento que certifique los afios de experiencia en la especialidad.

e Certificado de entrenamiento o formacion.

e Récord quirurgico.
3. Contrato legalizado con la institucién o documento que avale la relaciéon contractual
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4. RENOVACION Sl NO

Récord quirtrgico del periodo de acreditacién como profesional ablacionador de érganos
en donantes cadaveéricos.

Coordinadores INDOT.

5. COMPROMISO DE ENTREGA DE FORMULARIOS DE ABLACION DE ORGANOS SI NO

Se compromete usted a entregar los formularios de ablaciéon de érganos correspondientes,
con firmas y sellos de responsabilidad a los Coordinadores intrahospitalarios y/o

Nombre, firma y sello del profesional solicitante




