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FORMULARIO 002.ABL

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Nombre/Razén Social:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electronico:

Ciudad: Provincia:

Nombre de la Maxima Autoridad:

N° Permiso de funcionamiento:

Categoria: Red Publica integral de Salud: Red Privada Complementaria:

Acreditacion: Renovacion:

2. DOCUMENTACION REQUERIDA

2.1. LIDER DEL EQUIPO DE ABLACION

Nombre:

Especialidad:

N° de Registro SENESCYT:
Direccion:

Teléfonos:

Correo electronico:

2.2. LIDER DEL EQUIPO DE PROCURACION

Nombre:

Especialidad:

N° de Registro SENESCYT:
Direccion:

Teléfonos:

Correo electrénico:

2.3. COORDINADORES INTRAHOSPITALARIOS

Nombre:

Especialidad:

N° de Registro SENESCYT:
Direccion:

Teléfonos:

Correo electronico:

Nombre:

Especialidad:

N° de Registro SENESCYT:
Direccion:

Teléfonos:

Correo electrénico:

Nombre:

Especialidad:

N° de Registro SENESCYT:
Direccion:

Teléfonos:
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| Correo electronico: |

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

El equipo de ablaciéon multiorganica en donantes cadavéricos debera estar integrado como
minimo por los siguientes profesionales:

Numero Equipo de Procuracién
1 Médico Intensivista, Emergenciologo o Anestesidlogo
1 Médico general (opcional)
1 Lic. en Enfermeria (opcional)

N

Psicdlogo/a (opcional)
Lic. Trabajo Social (opcional)

—_

Numero Equipo de Ablacién
1 Médico especialista dependiendo el 6rgano a ablacionar con experiencia en
ablacién -Cirujano principal.
1 Médico especialista dependiendo el 6rgano a ablacionar -Cirujano ayudante.
Nombre ‘ Especialidad Funcién

2.5. SERVICIOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

Si NO

SERVICIOS HOSPITALARIOS:

Cuidados intensivos

Emergencia

Bloque quirargico

Anestesiologia

AR IEal Bl B

Hospitalizacion
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Formulario 001 “Solicitud de acreditacion”. codigo: RG-INDOT- 270

2. Formulario 002.ABL “Requerimientos para acreditacion del Programa
de ablacién multiorganica en donantes cadavéricos”. codigo: RG —
INDOT — 604

3. Permiso de funcionamiento vigente del establecimiento de salud

Copia del Registro Unico de Contribuyentes

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

6. Esquema organizacional del equipo de trasplante segun el instructivo
correspondiente.

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

8. Planificacion anual de vacaciones de los miembros del equipo

9. Planificaciéon anual de capacitaciones de los miembros del equipo de
trasplante

10. Proyeccion institucional anual de potenciales donantes.

11. Protocolos de procedimientos del programa de ablacién indicados en
el instructivo correspondiente.

3. RENOVACION

IMPORTANTE: En los procesos de renovacion de la acreditacion, se presentara unicamente la
documentacién que haya perdido su vigencia o que haya sido actualizada, asi como aquella que respalde
los cambios o variaciones realizados en el establecimiento de salud o en los procedimientos para la
realizacién de los procedimientos de ablacion.

Si NO

1. Formulario 001 “Solicitud de acreditacion o reacreditacion”. Codigo: RG —
INDOT- 270

2. Formulario 002.ABL ““Requerimientos para Acreditacion del Programa de
ablacién multiorganica en donantes cadavéricos”. codigo: RG — INDOT — 604

3. Verificables de la entrega de la documentacion que respalde los procedimientos
de ablaciéon multiorganica realizados.

Nombre, firma y sello del Director Médico del Establecimiento de Salud

Nombre, firma y sello del Gerente General del Establecimiento de Salud




