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FORMULARIO 002.0ML EXPEDIENTE Ne:
(USO DEL INDOT)

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Nombre/Raz6n Social:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electrénico:

Ciudad: Provincia:

Nombre del Director:

Permiso de funcionamiento sanitario:

Categoria: Red Publicaintegral de Salud: Red Privada Complementaria:
Acreditacion: [ ] Re acreditacion: |

2. DOCUMENTACION REQUERIDA

IMPORTANTE: En el caso de re acreditacién, es necesario enviar la documentacion
DE LOS CAMBIOS O VARIACIONES QUE HUBIERAN EN EL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD O EN LOS PROCEDIMIENTOS PARA REALIZAR EL TRASPLANTE.

2.2. COORDINADOR/A DE TRASPLANTES
(Quien se encargara del registro de cada tejido utilizado)

Nombre:

N° de Registro de Senescyt:

Profesién:

Dedicacién (Tiempo %):

Direccion:

Teléfonos:

Correo electrénico:

2.1. LIDER DEL EQUIPO DE TRASPLANTES

Nombre:

N° de Registro de Senescyt:

Especialidad:

Dedicacién (Tiempo %):

Direccioén:

Teléfonos:

Correo electrénico:
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2.3. PERSONAL DE SALUD DEL EQUIPO DE TRASPLANTES

(Formulario 003.OML por cada profesional)

El equipo de trasplante osteo muscular ligamentoso deber4 al menos estar integrado

por:
NUumero Profesional
1 Médico Coordinador de Trasplantes ( registro del tejido utilizado)
- Médicos especialistas en Traumatologia y Ortopedia.
Nombre Especialidad Funcion Dedicacion
(%)
2.4. SERVICIOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:
ANEXO 1 (mas detalle)
Sl NO

SERVICIOS FINALES :

1. Consulta externa

2. Hospitalizacién

3. Seguimiento de Pacientes

4. Medicina Preventiva

5. Atencién al medio ambiente

SERVICIOS INTERMEDIOS:

6. Blogue quirdrgico

7. Almacenamiento Temporal

8. Esterilizacion

9. Anestesia

10. Farmacia

11. Enfermeria

12. Recuperacion

13. Imagenologia

14. Laboratorio

15. Anatomia Patoldgica

16. Docencia no universitaria

SERVICIOS ADMINISTRATIVOS:

17. Direccién

18. Administracion
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19. Estadistica e Informacion

20 Servicios Generales

21. Mantenimiento

22. Derechos paciente

2.5 MEDICAMENTOS, MATERIALES, EQUIPOS, INSUMOS CLINICOS, E INSTRUMENTAL
QUIRURGICO

RECURSOS MATERIALES Sl NO

1. Informacion detallada de las caracteristicas, disponibilidad y céalculo
de necesidades anuales de:
a. Materiales
b. Insumos clinicos
c. Equipos e instrumental quirdrgico

2. Registro de mantenimiento de los equipos utilizados para trasplante
de tejido Osteo muscular ligamentoso (plan de mantenimiento
anual).

2.6 DOCUMENTOS INSTITUCIONALES

Sl NO NA

1. Formularios del INDOT:
- Solicitud de acreditacién - Formulario 001.0ML
- Requerimientos para acreditaciébn en el programa de
trasplante renal - Formulario 002. OML

n

Permiso de funcionamiento del hospital actualizado. L 1] I

3. Copia del Acto juridico de creacion de la Entidad solicitante o
copia simple de la Escritura de Constitucion en caso de
tratarse de una compafiia.

»

Copia del Registro Unico de Contribuyentes; [ 11 C 1] L[ 1

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

6. Esquema organizacional del equipo de trasplante segin el
manual de acreditacién del INDOT.

7. Documento que certifigue que su Establecimiento de Salud
tiene un Sistema de Gestién de Calidad.

8. Informacion estadistica de la actividad trasplantol6gica
realizada por el establecimiento con sus analisis respectivo

por ejemplo principales avances y problemas. (SOLO EN CASO
DE REACREDITACION)

9. Perfil epidemiolégico del Establecimiento de Salud. 111

10. Carta motivada para la creacion de Programa de Trasplante
elaborado por el Comité de Bioética.

Se verificara la existencia de Manuales de Procedimientos en cada
servicio a Inspeccionar.
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Nombre, firma y sello del Director Médico del Establecimiento de Salud

Nombre, firmay sello del Gerente General del Establecimiento de Salud




	EXPEDIENTE N: 
	NombreRazón Social: 
	Dirección: 
	Teléfonos: 
	Correo electrónico: 
	Ciudad Provincia: 
	Nombre del Director: 
	Permiso de funcionamiento sanitario: 
	Nombre: 
	N de Registro de Senescyt: 
	Profesión: 
	Dedicación Tiempo: 
	Dirección_2: 
	Teléfonos_2: 
	Correo electrónico_2: 
	Nombre_2: 
	N de Registro de Senescyt_2: 
	Especialidad: 
	Dedicación Tiempo_2: 
	Dirección_3: 
	Teléfonos_3: 
	Correo electrónico_3: 
	NombreRow1: 
	EspecialidadRow1: 
	FunciónRow1: 
	Dedicación Row1: 
	NombreRow2: 
	EspecialidadRow2: 
	FunciónRow2: 
	Dedicación Row2: 
	NombreRow3: 
	EspecialidadRow3: 
	FunciónRow3: 
	Dedicación Row3: 
	NombreRow4: 
	EspecialidadRow4: 
	FunciónRow4: 
	Dedicación Row4: 
	NombreRow5: 
	EspecialidadRow5: 
	FunciónRow5: 
	Dedicación Row5: 
	NombreRow6: 
	EspecialidadRow6: 
	FunciónRow6: 
	Dedicación Row6: 
	NombreRow7: 
	EspecialidadRow7: 
	FunciónRow7: 
	Dedicación Row7: 
	NombreRow8: 
	EspecialidadRow8: 
	FunciónRow8: 
	Dedicación Row8: 
	NombreRow9: 
	EspecialidadRow9: 
	FunciónRow9: 
	Dedicación Row9: 
	NombreRow10: 
	EspecialidadRow10: 
	FunciónRow10: 
	Dedicación Row10: 
	SISERVICIOS FINALES: 
	NOSERVICIOS FINALES: 
	SI1 Consulta externa: 
	NO1 Consulta externa: 
	SI2 Hospitalización: 
	NO2 Hospitalización: 
	SI3 Seguimiento de Pacientes: 
	NO3 Seguimiento de Pacientes: 
	SI4 Medicina Preventiva: 
	NO4 Medicina Preventiva: 
	SI5 Atención al medio ambiente: 
	NO5 Atención al medio ambiente: 
	SISERVICIOS INTERMEDIOS: 
	NOSERVICIOS INTERMEDIOS: 
	SI6 Bloque quirúrgico: 
	NO6 Bloque quirúrgico: 
	SI7 Almacenamiento Temporal: 
	NO7 Almacenamiento Temporal: 
	SI8 Esterilización: 
	NO8 Esterilización: 
	SI9 Anestesia: 
	NO9 Anestesia: 
	SI10 Farmacia: 
	NO10 Farmacia: 
	SI11 Enfermería: 
	NO11 Enfermería: 
	SI12 Recuperación: 
	NO12 Recuperación: 
	SI13 Imagenología: 
	NO13 Imagenología: 
	SI14 Laboratorio: 
	NO14 Laboratorio: 
	SI15 Anatomía Patológica: 
	NO15 Anatomía Patológica: 
	SI16  Docencia no universitaria: 
	NO16  Docencia no universitaria: 
	SISERVICIOS ADMINISTRATIVOS: 
	NOSERVICIOS ADMINISTRATIVOS: 
	SI17 Dirección: 
	NO17 Dirección: 
	SI18 Administración: 
	NO18 Administración: 
	19 Estadística e Información: 
	20 Servicios Generales: 
	21 Mantenimiento: 
	22 Derechos paciente: 
	Casilla de verificación45: Off
	Casilla de verificación46: Off
	Texto47: 
	Texto48: 
	Texto49: 
	Texto50: 
	Casilla de verificación48: Off
	Casilla de verificación49: Off
	Casilla de verificación50: Off
	Casilla de verificación51: Off
	Casilla de verificación52: Off
	Casilla de verificación53: Off
	Casilla de verificación54: Off
	Casilla de verificación56: Off
	Casilla de verificación55: Off
	Casilla de verificación58: Off
	Casilla de verificación59: Off
	Casilla de verificación60: Off
	Casilla de verificación61: Off
	Casilla de verificación62: Off
	Casilla de verificación63: Off
	Casilla de verificación64: Off
	Casilla de verificación65: Off
	Casilla de verificación66: Off
	Casilla de verificación67: Off
	Casilla de verificación68: Off
	Casilla de verificación69: Off
	Casilla de verificación70: Off
	Casilla de verificación71: Off
	Casilla de verificación72: Off
	Casilla de verificación73: Off
	Casilla de verificación74: Off
	Casilla de verificación75: Off
	Casilla de verificación76: Off
	Casilla de verificación77: Off
	Casilla de verificación78: Off
	Casilla de verificación79: Off
	Casilla de verificación80: Off
	Casilla de verificación81: Off
	Casilla de verificación82: Off
	Casilla de verificación83: Off
	Casilla de verificación84: Off
	Texto85: 
	Texto86: 
	Texto87: 


