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FORMULARIO 003.CAR

| 1. DATOS DEL PROFESIONAL

DAITO ) PRO ONA

Nombre y Apellidos: FOTO
N° de Cédula de Identidad:

Fecha de nacimiento:

N° de Registro SENESCYT:

Especialidad:

N° de registro SENESCYT

Domicilio: Ciudad: Canton:

Calle principal: Numero:

Calle secundaria: Codigo Postal:

Teléfonos:
Correo electronico:
Acreditacion: Reacreditacion:

2. SOLICITUD |

Tipo de iz Evaluacion Seguimiento Adulto Pediatrico
Ablacion Implante
trasplante pretrasplante | postrasplante

Cardiaco

Lider del equipo de trasplante

Lider del equipo de procuracion
Coordinador/a Intrahospitalario de Trasplante
Cirujanos Cardiovasculares o Cardiotoracicos

Cardidlogo clinico

Rehabilitador cardiaco

Cardidlogo Hemodinamista

Cardiélogo Ecocardiografista

Anestesiologo

Médico Intensivista

Infectélogo

Psiquiatra o Psicélogo/a

Perfusionista

Lic. en Enfermeria

Lic. Trabajo Social

Profesional del equipo de procuracion
Otro:

A D QUEO D A DO ACION REQUERIDA
DOCUMENTOS Si NO

1. Hoja de vida actualizada en donde conste el nimero de documento de identificaciéon y
pasaporte en caso de ser pertinente.
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2. Documentos que avalan formacion y/o experiencia en donacion y trasplante cardiaco,
de acuerdo a perfil detallado en el Instructivo de acreditacidn correspondiente.

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

4. REACREDITACION

Record quirdrgico y/o clinico, con listado de cirugias de ablacion y trasplante (para
cirujanos de trasplante) y listado de pacientes al cuidado y atencién (para médicos
cardiélogos) por cada profesional.

5. COMPROMISO DE PARTICIPACION

Se compromete usted a formar parte del equipo de donacion y trasplante de cérnea y
garantizar su dedicacion de manera preferencial y de acuerdo al requerimiento del
programa.

Nombre, firma y sello del profesional solicitante

Nombre, firma y sello del Director Médico / Gerente del Establecimiento de Salud
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