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RELEVAMIENTO INSTITUCIONAL

(La presente tiene caracter de declaracidn jurada, y debera ser remitida por la misma via que
ha sido receptada, en un periodo no mayor a 72 hs habiles desde su recepcion).

A los fines de realizar un relevamiento Institucional, solicitamos tenga a bien completar las
siguientes preguntas de manera digital o con letra legible y clara, y en los casos especificos
consignados, anexar como archivo adjunto la documentacion solicitada:

DATOS INSTITUCIONALES:

HABILITACIONES Y PERMISOS (* anexar constancia)

2.1 (*) Cuenta con Habilitacién en vigencia del establecimiento emitida por el Registro de Unidades de
Gestion de Prestaciones de Salud (R.U.Ge.Pre.Sa) del Ministerio de Salud de la Provincia de Cordoba?
SI/NO ettt ettt et e st e stesaesae et et aessessense st sresat et eessesaensensessessesresreens (anexar también habilitacion
de Radiofisica emitida por R.U.Ge.Pre.Sa para dx x imagenes).

2.2 Cuenta con personal con habilitacién para la utilizacion de radiaciones ionizantes, también llamadas
Permisos Individuales, ¢emitidas por la Autoridad Regulatoria Nuclear (Norma AR 8.11.1.)? SI/NO
(responder solo en caso de contar el servicio con dicho equipamiento, de acuerdo al tipo de prestaciones
(o LU LIEY =N o T T =1 o) OO U U YRR

2.3 (*) Cuenta con autorizacién Individual de Uso de Equipos de Rayos X de los profesionales que
realizan dx por imagenes? (en el caso de contar el servicio con equipamiento especifico)

2.4 (*) Su centro ¢ha iniciado o realizado el proceso de Acreditacién de Establecimientos Ambulatorios
de Diagndstico y Tratamiento, Mdédulo Diagndstico por Imagenes, elaborado por el Instituto Técnico de
Acreditacidn de Establecimientos de Salud (ITAES)/ Camara de Instituciones de Dx x Imagenes, u otro?
SI/NO. CUAL?.....ceeeee ettt ettt et e et e et e e ae e e saeeeetaeereeennas

2.5 (*) El Director Médico, éiposee de una autorizacion de validez nacional que es otorgada por el area
de Radiofisica Sanitaria de la Direccidn Nacional de Registro, Fiscalizacién y Sanidad de Fronteras
dependiente de la Secretaria de Salud de la Nacién? SI/NO.
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RECURSOS HUMANOS (* anexar constancia)

3.1 Detalle cantidad de personal (enfermeros y profesionales médicos) capacitados que trabajan en la
institucién:

MEDICOS/AS. oot eereeeeeeeeeeenns
ENFERMEROS/AS....coeveeeevereerersereerenens TECNICOS/AS . oeeeeereeeeeereeererersereseenens

3.2 ¢Durante todo el periodo de la actividad diaria del centro existe un médico responsable de la
atencion? SI/NO

EQUIPAMIENTO (* anexar constancia)
4.1 Detalle tipo y cantidad de equipamiento:

4.2 El/los equipos se encuentran en uso? ¢Estan en buen estado y calidad de funcionamiento? SI/NO.
JUSTIFIQUE.... .. ettt sttt st b et e st b et 4t ettt e he st aea et ea 4 st sea bt eae sb s et et ebesensen et eba eee

4.4 (*) Cuenta con certificacion de calidad de sus equipos por parte de la Autoridad Sanitaria
correspondiente? SI/NO.
JUSTIFIQUE. ..ottt sttt ettt sttt et sue et e sbeeas e aae saeeasaasseeaaeees e st aasaes e aaeeesses st aueeessensbeenseennnessearsean

4.5 Realiza estudios contrastados? SI/NO.
CUAIES 2.ttt ettt e et e e et ettt et eee e e e e e b b  aaaeeeeeaeeeessssassassasasassas s aaaaeeseeeeeeeererreeseeessarrrtarrsrnnnnnnnnnnn

4.6 Tienen instructivos para la preparacion de estudios para entregar a sus pacientes? SI/NO

4.7 Realiza procedimientos de diagndstico invasivos (¢éej. punciones diagnosticas? SI/NO.
LOTE | LT T T O PO PP SR POUUPRROPPTRI

4.8 Cuenta con equipamiento especifico para descontaminacién del material contaminado? (responder
solo en caso de haber respondido afirmativamente la pregunta 4.7) SI/NO.




4.9 Ademas, ¢dispone de un sistema que permita dar respuesta

a demandas de urgencia, profesionales con experiencia en reanimacién de pacientes y un Médico
anestesiologo? SI/NO.




