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FORMULARIO 002.HIG

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Nombre/Razén Social:

Ciudad: [ | Provincia: Canton:

Direccion: Calle principal: Ndmero:
Calle secundaria:

Cdédigo Postal:

Teléfonos:

Correo electroénico:

Nombre de la Maxima Autoridad:

N° Permiso de funcionamiento:

Categoria: Red Publica Integral de Salud [0 Red Privada Complementaria M

Acreditacion ] Re acreditacion [C]

2. DOCUMENTACION REQUERIDA

IMPORTANTE: En el caso de re acreditacion, es necesario enviar Unicamente la documentacion
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.

SI NO
Formulario 001. “Solicitud de acreditacion” ] L]
Formulario 002.HIG “Requerimientos para acreditacion en el programa de trasplante
hepatico adulto”

Andlisis estadistico de la actividad trasplantoldgica realizada durante los afios
precedentes de acreditacion, que incluyan andlisis de la sobrevida, incidencia de
rechazo, complicaciones pos trasplante (en caso de RE ACREDITACION)

EN EL CASO DE REACREDITACION

N° Trasplantes en % Sobrevida del % Sobrevida del % Complicaciones
los 2 Gltimos afios injerto paciente
2.1. LISTA DE CHEQUEO DE LOS REQUISITOS DOCUMENTALES INSTITUCIONALES
NECESARIOS
SE ANEXA: SI NO
1. Cartamotivada paralacreacion de Programa de Trasplante hepatico |:|
suscrita por la maxima autoridad

2. Permiso de funcionamiento vigente

3. Copiadel Registro Unico de Contribuyentes.

4, Copiadel nombramiento del Representante Legal o maxima autoridad del
requirente.

5. Listado del equipo de Procuraciéon (Coordinador intrahospitalario y equipo
de apoyo)
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6. Esquemaorganizacional del equipo de ablacién y de trasplante.

7. Certificado del sistema de gestion de calidad.

8. Perfil epidemiolégico de patologias hepaticas susceptibles de trasplante

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

10. Proyeccion de identificacion anual de donantes (potenciales y efectivos)

11. Planificacién anual de vacaciones del equipo de trasplante

12. Planificacidon anual de capacitaciones del equipo de trasplante

13. Listado de los equipos e instrumental quirargico

14. Listado de insumos y materiales: disponibilidad y célculo de necesidades
anuales.

15. Listado de medicamentos segun protocolos: disponibilidad; calculo de
necesidades anuales y planificacién de compras.

16. Planificacion anual de mantenimiento preventivo y correctivo de los
equipos a ser usados en la evaluacion pre trasplante, el trasplante y
seguimiento pos trasplante.

17. Planificacion de movilizacién y logistica del equipo quirdrgico de ablacion,
en el caso de aceptar la oferta de una ciudad fuera de la que se encuentra el
establecimiento de salud que solicita la acreditacion o re acreditacion.

18. Listado de los exdmenes serolégicos y de funcién hepatica que realiza el
laboratorio institucional para evaluacion de donante y de receptor. En caso
de no contar con la realizacién de este tipo de examenes indicar que
mecanismo ha implementado para su realizacidn.

19. Protocolos de trasplantes:

v' Fase de evaluacion pretrasplante:
1. Seleccion y evaluacién del receptor paratrasplante hepético

v'  Fase de donacién
1. Seleccién y evaluacion del donante cadavérico
2. Ablacién hepética
3. Restauracion del cadaver

v'  Fase de trasplante
1. Admisién y evaluacion pre operatoria
2. Anestesia paratrasplante hepatico
3. Cirugiade implante de higado

v' Fase de seguimiento pos trasplante

Manejo post operatorio en Cuidados Intensivos

Manejo de complicaciones pos trasplante

Inmunosupresion

Manejo post operatorio Cuidados intermedios

Control, manejo y seguimiento pos trasplante en consulta externa

grLODE

Nombre:

D0 0D 0or
qjmmcl #j“ L?n

2.3. INFORMACION DE COORDINADOR/A INTRAHOSPITALARIO/A DE TRASPLANTE ‘

N° de Registro SENESCYT:

Especialidad:
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Domicilio: Ciudad: Cantén:
Calle principal: Nimero:
Calle secundaria: Codigo Postal:
Teléfonos:
Correo electrénico:

2.2. INFORMACION DEL LIDER DEL EQUIPO DE TRASPLANTE

Nombre y Apellidos:
N° de Registro SENESCYT:

Especialidad:
Domicilio: Ciudad: Canton:
Calle principal: Nimero:
Calle secundaria: Cédigo Postal:
Teléfonos:

Correo electrénico:

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

El equipo de trasplante hepatico adulto deberé estar integrado como minimo por los siguientes
profesionales:

Numero Numero de profesionales minimos para el equipo clinico de trasplante
Un (1) Gastroenterélogo o hepatélogo con orientacion a Hepatologia

Un (1) Medico/a intensivista

Un (1) Médico/a infect6logo

Un (1) Médico pato6logo

Un (1) Médico/a psiquiatra o psicélogo/a
Un (1) Enfermero/a

Un (1) Nutricionista

Un (1) Trabajador/a social

Un (1) Auxiliar de enfermeria

Rk kR PR

Nimero Nimeros de profesionales minimos para el equipo quirdrgico de trasplante
1 Un (1) cirujano principal
1 Un (1) cirujano de apoyo
1 Un (1) cirujano/a en entrenamiento
2 Dos (2) médicos anestesiologos

Numero de profesionales minimo para el equipo quirurgico de ablacion

1 Un (1) coordinador intrahospitalario
1 Un (1) cirujano principal

1 Un (1) cirujanos de apoyo

1 Un (1) cirujanos/as en entrenamiento
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NOMBRE Y APELLIDOS

Equipo clinico de trasplante

ESPECIALIDAD REGISTRADA
EN EL SENESCYT

FUNCION EN EL EQUIPO DE

TRASPLANTE

NOMBRE Y APELLIDOS

Equipo quirargico de trasplante

ESPECIALIDAD REGISTRADA
EN EL SENESCYT

FUNCION EN EL EQUIPO DE

TRASPLANTE

Equipo de ablacion

NOMBRE Y APELLIDOS

ESPECIALIDAD REGISTRADA
EN EL SENESCYT

FU

NCION EN EL EQUIPO DE
TRASPLANTE

2.5. LISTA DE CHEQUEO DE LOS SERVICIOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

Sl NO

SERVICIOS PARA LA EVALUACION PRE TRASPLANTE Y SEGUIMIENTO POS
TRASPLANTE
Consulta externa |:| I:I
2. Hospitalizacion [ ] [ ]
3. Imagenologia [] |:|
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Servicio de psiquiatria y psicologia

5. Anatomia patolégica

SERVICIOS PARA TRASPLANTE

Emergencia

Laboratorio

Bloque quirdrgico y anestesiologia

Cuidados Intensivos o Area de cuidado en el pos trasplante inmediato

O0oo 0o

galR(WINP

Insumos y medicacion

SERVICIOS ADMINISTRATIVOS:

N

Control epidemioldgico

760000 0

]

Mantenimiento

Derechos del paciente y cuidados del paciente

Nombre, firmay sello del Director Médico del Establecimiento de Salud

Nombre, firmay sello del Gerente General del Establecimiento de Salud
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