PROGRAMA DE ORDENAMIENTO INSTITUCIONAL
RECONOCIMIENTO DE UNIDADES QUIRURGICAS



El abajo firmante Dr. ……………………………………………………... Matrícula Nacional o Provincial Nº ……………………………………., C.I., L.E. ó D.N.I. Nº ………………………………………………….., Miembro Titular de la Asociación Argentina de Cirugía, en conocimiento de las Normas y Reglamentaciones vigentes, solicita la inscripción en el Registro de Instituciones Quirúrgicas de la Asociación Argentina de Cirugía del Servicio de ……………………………………… a mi cargo, cuyas características se detallan a continuación:

……………………………………………   
…………………………………...…


         Lugar y fecha




            Firma

(1) Tachar lo que no corresponde

(2) Marcar el que corresponde con una cruz

(3) En el último año ……..

I) IDENTIFICACION DE LA UNIDAD

1.1. UNIDAD. SERVICIO. DIVISION. DEPARTAMENTO. ESTABLECIMIENTO (1)

1.2. DENOMINACION DE 1.1.: ……..…………………………………………..

1.3. HOSPITAL: …………………………………………………………………..

1.4. DOMICILIO


CALLE: …………………………………………… Nº……………………...


LOCALIDAD: …………………………….............. TEL: ………………….


CODIGO POSTAL: ………………………..

1.5. APELLIDO Y NOMBRE DEL DIRECTOR DEL HOSPITAL: …………………………………………………………………………

1.6. APELLIDO Y NOMBRE DEL SUBROGANTE DE LA INSTITUCION QUIRURGICA: ……………………………………..……………………… 
II) DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA (2)

NACIONAL

2.1. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y MEDIO AMBIENTE

2.2. UNIVERSIDAD

2.3. FUERZAS ARMADAS

2.4. SEGURIDAD

2.5. OTROS


PROVINCIAL

2.6. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

2.7. UNIVERSIDAD

2.8. SEGURIDAD

2.9. OTROS


MUNICIPAL

2.10. SECRETARIA DE SALUD PUBLICA

2.11. OTROS

2.12. MIXTO OFICIAL


OBRA SOCIAL

2.13. AREA OFICIAL

2.14. AREA PRIVADA


PRIVADO

2.15 LUCRATIVO

2.16 NO LUCRATIVO

2.17 UNIVERSIDAD

2.18 ENTIDAD LABORAL, SOCIAL Y DEPORTIVA

2.19 DE LA COMUNIDAD

2.20 MUTUAL

2.21 SISTEMA PRIVADO PREPAGO

2.22 PAGO DIRECTO

2.23 COOPERADORA

2.24 DONACIONES PRIVADAS

2.25 ORGANISMOS INTERNACIONALES

III) CARACTERISTICAS ASISTENCIALES (2)

3.1. INDEPENDIENTE (EXCLUSIVO)

3.2. FORMA PARTE DE UN ESTABLECIMIENTO

3.3. AMBULATORIO EXCLUSIVO

3.4. CON INTERNACION

3.4.1. Nº DE CAMAS PROPIAS:

3.4.2. QUIROFANOS PROPIOS:  SI - NO     CANTIDAD:………….........

3.4.3. QUIROFANOS DEL ESTABLECIMIENTO: SI - NO     CANTIDAD:…………...

3.5. GUARDIA ACTIVA PROPIA:    SI – NO 
CANTIDAD:……………….

3.5.1. GUARDIA ACTIVA DEL ESTABLECIMIENTO:  SI – NO

3.5.2. GUARDIA PASIVA PROPIA:  SI - NO

3.6. ESTADO PREDOMINANTE DE PACIENTES (PATOLOGIA)

3.6.1. AGUDOS

3.6.2. CRONICOS

3.7. ANESTESIA PERMANENTE (GUARDIA ACTIVA)  SI – NO

3.8. SERVICIOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

3.8.1. PROPIOS

3.8.2. DEL ESTABLECIMIENTO

3.8.3. LABORATOIO PERMANENTE:  SI – NO

3.8.4. RAYOS PERMANENTE:  SI – NO

3.8.5. HEMOTERAPIA PERMANENTE:  SI – NO

3.8.6. ESTUDIOS Y PRACTICAS ESPECIALES:  SI – NO 


Especificar

IV) CARACTERISTICAS DOCENTES (2)

4.1. DOCENCIA PREGRADO:  SI – NO

4.1.1. CATEDRA OFICIAL

4.1.2. UNIDAD HOSPITALARIA

4.1.3. OTROS


FACULTAD DE: .……………………………………………………


(Agregar  listado  de  docentes  con  especificación  de grado académico)


4.2. RESIDENCIA MEDICA: SI – NO

DESDE QUE AÑO FUNCIONA LA RESIDENCIA?

DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA:

NUMERO TOTAL DE RESIDENTES:

4.3. PARTICIPA EN LA FORMACION DE PERSONAL NO MEDICO: SI – NO

CUAL?

4.4. ACTIVIDADES DOCENTES DE POSTRAGRADO:  SI - NO

En caso afirmativo adjuntar listado de actividades realizadas el año anterior y las proyectadas para el presente año

V) CARACTERISTICAS DE INVESTIGACION (2)

5.1. EN LA UNIDAD SE REALIZA REGULARMENTE TAREAS DE INVESTIGACION:  SI – NO

5.2. CON FONDOS ESPECIFICAMENTE ASIGNADOS:  SI – NO
5.3. DE QUE TIPO?

5.3.1. CLINICO

5.3.2. EXPERIMENTAL

5.3.3. DE SERVICIOS

5.3.4. EPIDEMIOLOGIA

5.4. CIRUGIA EXPERIMENTAL:  SI – NO

5.4.1. BIOTERIO PROPIOS

5.4.2. BIOTERIO DEL ESTABLECIMIENTO

VI) CARACTERISTICAS DE PRODUCCION Y RENDIMIENTO

6.1. Nº TOTAL DE CIRUJANOS:

6.2. Nº TOTAL DE PERSONAL DE LA UNIDAD (excluidos los cirujanos)

6.3. EGRESOS ANUALES (3):

6.4. PROMEDIO DIAS DE ESTADA (3):

6.5. PORCENTAJE DE MORTALIDAD (3):

6.6. Nº TOTAL DE CONSULTAS EXTERNAS ANUALES (3):

6.7. Nº DE TRABAJOS CIENTIFICOS PUBLICADOS (3):

6.8. Nº DE OPERACIONES (3):

MENOR:

MEDIANA:

MAYOR:

6.9. AUTOPSIAS (3):





%

DEL HOSPITAL:





%

DE LA INSTITUCION:




%



La presente solicitud, debe ser acompañada por el certificado de habilitación oficial o constancia dada por autoridad competente que lo acredite.


Adjuntar también listado de profesionales de la unidad especificando cargo que desempeñan.

