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FECHA DE RECEPCIÓN EN LA COORDINACIÓN ZONAL _______________            COORDINACIÓN ZONAL ___     
	COORDINACIÓN ZONAL

	FECHA DE RECEPCIÓN EN LA COORDINACIÓN ZONAL:
	



	                     INFORMACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

	Nombre:  

	Dirección:

	Provincia: 
	Cantón: 
	Sector:  

	Teléfonos:

	Correo electrónico:                 

	Dependencia: Red Pública Integral de Salud:                  Red Privada Complementaria:

	Programa de trasplante: 

	Acreditación:                                                  Re Acreditación                                     

	Fecha de finalización de la Acreditación:

	DOCUMENTACIÓN

	DESCRIPCIÓN
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	1. Formulario 001. “Solicitud de acreditación” 
	
	
	

	2. Formulario 002. “Requerimientos para acreditación en el programa de trasplante………..” 
	
	
	

	3. Copia del Acto jurídico de creación de la Entidad solicitante o copia simple de la Escritura de Constitución en caso de tratarse de una compañía.
	
	
	

	4. Análisis estadístico de la actividad trasplantológica realizada durante los años precedentes de acreditación, que incluyan análisis de la sobrevida, incidencia de rechazo, complicaciones pos trasplante (en caso de RE ACREDITACIÓN)
	
	
	

	5. Carta motivada  para la creación de Programa de Trasplante suscrita por la máxima autoridad
	
	
	

	6. Permiso de funcionamiento vigente
	
	
	

	7. Copia del Registro Único de Contribuyentes.
	
	
	

	8. Copia del nombramiento del Representante Legal o máxima autoridad del requirente.
	
	
	

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

	10. Certificado del Sistema de Gestión de Calidad (para programa de trasplante de órganos)
	
	
	

	11. Documentos que demuestren que el establecimiento cuenta con un Sistema de Gestión de Calidad (para programa de trasplante de tejidos)
	
	
	

	12. Perfil epidemiológico del establecimiento de salud
	
	
	

	13. Proyección anual de trasplantes a realizarse por cada año de acreditación
	
	
	

	14. Planificación anual de vacaciones del equipo de trasplante
	
	
	

	15. Planificación anual de capacitaciones del equipo de trasplante
	
	
	

	16. Listado de los equipos e instrumental quirúrgico
	
	
	

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

	18. Listado de medicamentos según protocolos: disponibilidad; cálculo de necesidades anuales y planificación de compras.
	
	
	

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

	20. Protocolos de trasplantes
	
	
	


	Número de profesionales que solicitan acreditación:
	



	PROFESIONALES

	DESCRIPCIÓN
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	1. Formulario INDOT 003  debidamente firmado y sellado
	
	
	

	2. Hoja de vida actualizada 
	
	
	

	3. Documentos que avalan formación y/o experiencia en donación y trasplante, de acuerdo a perfil 
	1. Título de Subespecialidad en trasplante. Debidamente registrado en el SENESCYT y en el MSP.

	Certificado de entrenamiento con aval de una Universidad u Hospital. El documento debe estar emitido oficialmente con firmas y sellos de responsabilidad por la universidad u hospital en donde realizó el entrenamiento; incluye nombre del profesional entrenador y fecha. Si el certificado procede de una institución extranjera, este debe ser apostillado. Todos los documentos que se encuentren en otro idioma extranjero deben estar traducidos al español.

	Historial Quirúrgico/Clínico: El documento debe estar emitido oficialmente con firmas y sellos de responsabilidad por el hospital que certifica su participación; Si el documento es del exterior debe estar apostillado:
Cirujanos: número de cirugías especificando rol; cirujano principal o ayudante;
Anestesiólogos:  número de cirugías en las que asistió;
Clínicos: número de atenciones y evaluaciones a pacientes en pretrasplante, trasplante y pos trasplante



	
	
	

	4. Contrato legalizado con la institución o documento que avale relación contractual con el establecimiento
	
	
	

	5. Certificado de registro del título profesional en el ACESS
	
	
	




	
	SI
	NO

	Cumple con la documentación institucional solicitada:
	
	

	Fecha:
	




	Nombre, firma y sello
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