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FECHA DE RECEPCION EN LA COORDINACION ZONAL:

INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Nombre:

Direccidn:

Provincia: | Cantén: ' Sector:
Teléfonos:

Correo electronico:

Dependencia: Red Publica Integral de Salud: | | Red Privada Complementaria: [ ]
Programa de trasplante:
Acreditaciéon: [ | Re Acreditacion ]

Fecha de finalizacion de la Acreditacion:

DESCRIPCION SI NO OBSERVACIONES

1. Formulario 001. “Solicitud de acreditacion” RG-INDOT-270

2. Formulario 002.HIG “Requerimientos para acreditacion en el programa de
trasplante hepatico” RG-INDOT-326

3. Analisis estadistico de la actividad trasplantologica realizada durante los afios
precedentes de acreditacion, que incluyan analisis de la sobrevida, incidencia
de rechazo, complicaciones pos trasplante (en caso de RE ACREDITACION)

4. Carta motivada para la creacion de Programa de Trasplante hepatico suscrita
por la maxima autoridad

5. Permiso de funcionamiento vigente

6. Copia del Registro Unico de Contribuyentes.

7. Copia del nombramiento del Representante Legal o maxima autoridad del
requirente.

8. Listado del equipo de Procuracion (Coordinador intrahospitalario y equipo de
apoyo)

9. Esquema organizacional del equipo de ablacién y de trasplante.

10. Certificado del sistema de gestion de calidad.

11. Perfil epidemiolégico de patologias hepéticas susceptibles de trasplante

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

13. Proyeccién de identificacién anual de donantes (potenciales y efectivos)

14. Planificacién anual de vacaciones del equipo de trasplante

15. Planificacion anual de capacitaciones del equipo de trasplante

16. Listado de los equipos e instrumental quirdrgico

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

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

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

20. Planificaciéon de movilizacion 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.
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21. Listado de los examenes serologicos y de funcion hepética 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 realizacion.

22. Protocolos de trasplantes:

v' Fase de evaluacioén pretrasplante:
1. Seleccion y evaluacion del receptor para trasplante hepatico

v' Fase de donacion
1. Seleccion y evaluacion del donante cadavérico
2. Ablacién hepatica
3. Restauracion del cadaver

v' Fase de trasplante
1. Admision y evaluacion pre operatoria
2. Anestesia para trasplante hepético
3. Cirugia de 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

O = @ [=

PROFESIONALES

DESCRIPCION Sl NO | OBSERVACIONES

Profesionales médicos: ] ]

(DEBE ADJUNTARSE TODA LA DOCUMENTACION SEGUN EL INSTRUCTIVO DE

ACREDITACION)

1. Formulario INDOT 003 RG-INDOT-329 debidamente firmado y sellado

2. Hoja de vida actualizada que incluya el titulo profesional debidamente registrado en
el Senescyt.

3. Documentos que avalan formacién y/o experiencia en donacién y trasplante
hepatico, de acuerdo a perfil detallado del Instructivo.

4. Documentos que avalan 3 afios de experiencia en la practica asistencial de su
especialidad. La certificacion debera estar rubricada por el jefe de servicio donde el
profesional desarrolla sus actividades.

5. Contrato legalizado con la institucion o documento que avale relacion contractual
con el establecimiento

6. Certificado de registro del titulo profesional en el ACESS

7. Documentos que avalan 3 afios de experiencia en la practica asistencial de su
especialidad. La certificacion debera estar rubricada por el jefe de servicio donde
el profesional desarrolla sus actividades.

Cumple con la documentacién institucional
solicitada:
Fecha:

Nombre, firma y sello
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