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PUBLICADO EN ANALISIS BORRADOR OBSOLETO

FECHA DE VISITA COORDINACION ZONAL:

[
I

INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD ACREDITADO O RE ACREDITADO

Nombre:

Direccion:

Provincia: |Cantén: |Sector:
Teléfonos institucionales :

Correo electronico institucional:

Dependencia: Red Publica Integral de Salud: Red Privada Complementaria:
Programa de trasplante:

Fecha de Inicio de Fecha de Fin de

Acreditacion: Acreditacidn

Colocar una X en Sl o en NO y calificar de acuerdo a la escala propuesta con la puntuacién mdaxima detallada
en ponderador

OBSERVACION

1. Segun registros al azar, que reposan en RANGOS DE EVALUACION:

el establecimiento ‘_je saluq, se ha _ S| NO | cALIFIcACION |10: el paciente trasplantado es el asignado por el

trasplantado al paciente asingado (revisar INDOT

documentacion) 0: el paciente trasplantado no fue el asignado por
el INDOT)

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

RANGOS DE EVALUACION:
10: Todo el equipo que particip6 en el trasplante

2. Segln registros al azar, que reposan en es acreditado por el INDOT

el establecimiento de salud, los 5: Si uno de los miembros del equipo que

p_rofe,5|onales que intervinieron en _Ia S| No | cALIFIcACION particip6 en la acthl(‘jad-qe ablacién y trasplante

cirugia de trasplante son los acreditados no cuenta con acreditacion

por el INDOT para la actividad que 0: Si menos del 50% de profesionales que

realizaron (revisar documentacion) participaron en la cirugia o el cirujano principal
no es acreditado por el INDOT para la actividad
realizada.

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

RANGOS DE EVALUACION:

3. Verificar de manera fisica la existencia 10: Existencia suficiente de medicamentos e
de medicacién inmunosupresora o Sl NO | CALIFICACION |insumos para sustentar la actividad
insumo para el programa de trasplante 0: No disponen del medicamento o insumo

escogido al azar

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:




4. Disponibilidad de liquido de
preservacion (unicamente para los
programas de trasplante de érganos)

RANGOS DE EVALUACION:

_|10: mantienen un stock para sustentar la

Sl NO [ CALIFICACION |actividad al menos 6 meses

5: Cuentan con stock para sustentar la actividad
menos de 1 a5 meses,

5: No cuentan con stock suficiente

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

SUMATORIA TOTAL DE PUNTAJE/ SUMATORIA TOTAL DE

CALIFICACION TOTAL EN PORCENTAIJE:

Cumplimiento del 80 a 100%:

Establecer continuar con las siguientes visitas programadas

Cumplimiento del 50 a 79%:

Planificar visita complementaria en 4 meses

Cumplimiento del 10 al 49%

Planificar visita complementaria en 2 meses

Cumplimiento menos del 10%

Suspensién temporal

OBSERVACIONES AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

RECOMENDACIONES

COMPROMISOS

FECHA DE
CUMPLIMIENTO

RESPONSABLE

Nombre, firmay sello Coordinador Zonal __

Nombre, firmay sello del Responsable del

Establecimiento de Salud




