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FORMULARIO 002.PAN

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Nombre/Raz6n Social:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electrénico:

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 TRASPLANTE

Nombre:

N° de Registro SENESCYT:
Especialidad:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electrénico:

2.2. COORDINADORES INTRAHOSPITALARIOS DE TRASPLANTE

Nombre:

N° de Registro SENESCYT:
Especialidad:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electronico:

Nombre:

N° de Registro SENESCYT:
Especialidad:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electronico:

Nombre:

N° de Registro SENESCYT:
Especialidad:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electronico:




; ; i REQUERIMIENTOS PARA LA
Instituto Nacional de Donacién p .
y Transplante de Organos, ACREDITACION DEL PROGRAMA DE FECHA: 12-09-2024
Tejidos y Células INDOT DONACION Y TRASPLANTE

RENOPANCREATICO Y/O PANCREATICO | cADIGO: RG-INDOT-582
ADULTO Y/O PEDIATRICO

ol Version: 01 )
PUBLICADO EN ANALISIS BORRADOR  oBsoLETo | PAGINA: 2de 5
[ | ] (] ]
2.3. LIDER DEL EQUIPO DE PROCURACION
Nombre:
N° de Registro SENESCYT:
Especialidad:
Direccion:
Teléfonos:
Correo electronico:

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

El equipo de donacidn y trasplante redtico y/o pancreatico adulto y/o pediatrico debera
estar integrado co o por los siguientes profesionales:
Ndmero Equipo de Procuracion
1 Médico/a Intensivista, Emergenciélogo/a o Anestesiélogo/a
1 Médico/a general, Enfermera/a, Psic6loga/o y/o Trabajador/a Social
(opcional)
Numero Equipo de Trasplante
1 Coordinador/a Intrahospitalario de Trasplante

Equipo clinico
Especialista en nefrologia
Especialista en endocrinologia
Especialista en infectologia
Especialista en cuidados intensivos
Especialista en anatomia patolégica
Especialista en psiquiatria
Psicologo/a
Trabajador/a social

RlR| R R R R R -

Equipo quirdrgico
Especialista en cirugia general y/o cirugia vascular y/o urologia
1 Especialista en anestesiologia

Nombre Especialidad ‘ Funcion

*Nota: En caso de necesitar mas celdas adjuntar listado
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2.5. SERVICIOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

Sl NO

SERVICIOS HOSPITALARIOS:

Consulta externa

Hospitalizacion

Imagenologia

Anatomia patoldgica

Emergencia

Laboratorio

Bloque quirdrgico y anestesia
Cuidados intensivos
Hemodinamia

Banco de sangre
SERVICIOS ADMINISTRATIVOS:
Secretaria del servicio

Archivo de documentos de donacién y trasplantes
Epidemiologia

Mantenimiento

2.6 EQUIPOS, INSTRUMENTAL QUIRURGICO, INSUMOS, MATERIALES Y MEDICAMENTOS

RECURSOS MATERIALES Sl NO

Listado de equipos e instrumental quirdrgico para la actividad trasplantoldgica

Listado de insumos, materiales y medicamentos a ser utilizados para la actividad
trasplantoldgica que incluya la disponibilidad y el calculo de necesidades anuales y
planificacion de compras.

2.7 DOCUMENTOS INSTITUCIONALES ‘

Sl NO NA

1. Acreditacion activa de dos (2) afios en el Programa de trasplante renal con
una actividad minima de 12 trasplantes renales por afio

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

3. Formulario 002.PAN “Requerimientos para la acreditacion del programa de
donacién y trasplante renopancreatico y/o pancreatico adulto y/o
pediatrico”. Cédigo: RG — INDOT — 582

4. Permiso de funcionamiento vigente del establecimiento de salud.

5. Copia del Registro Unico de Contribuyentes;

6. Copia del nombramiento del Representante legal 0 maxima autoridad del
requirente.

7. Certificacion de contar con un Sistema de Gestion de Calidad emitido por
una empresa, institucion, establecimiento externo o por el area de gestion
de calidad del establecimiento de salud solicitante o manual de calidad
institucional
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8. Esquema organizacional del equipo de trasplante segun el instructivo
correspondiente.

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

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

11. Proyeccion anual de trasplantes a realizarse durante el periodo de
acreditacion.

12. Planificacién de vacaciones de los miembros del equipo de donacién y
trasplante

13. Planificacion anual de capacitaciones de los miembros del equipo de
donacién y trasplante

14. Planificacién anual de mantenimiento preventivo, correctivo y calibracion de
los equipos a ser usados en la actividad trasplantolégica.

15. Documento que certifique las condiciones para la movilizacién y logistica
del equipo quirargico de ablacion, en el caso de aceptar la oferta
pancreatica de una ciudad fuera de la que se encuentra el establecimiento
de salud

16. Listado de los exdmenes seroldgicos del donante que realiza el laboratorio
del establecimiento de salud considerando lo que indica el instructivo de
acreditacion correspondiente

17. Protocolos y Manuales de Procedimientos del programa de trasplante
renopancredtico y/o pancreético indicados en el instructivo de acreditacion
correspondiente.

3. RENOVACION

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

Sl NO

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

2. Formulario 002.PAN “Requerimientos para la acreditacion del programa de
donacidn y trasplante renopancreatico y/o pancreatico adulto y/o pediatrico”. Cédigo:
RG — INDOT - 582

3. Andlisis estadistico de la actividad trasplantolégica realizada durante los ultimos
afios de acreditacion, considerando lo que indica el instructivo de acreditacion
correspondiente.

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




