SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL
REGISTRO DE SERVICIOS PARA LA
FORMACION DE ESPECIALISTAS

Rosario,

Sr. Presidente del Colegio de Médicos
de la Pcia. de Santa Fe - 2° Circunscripcion

De mi consideracion:

En mi caracter de.......ccoooieiiiiiiiiiiiiiiiia del Servicio
[ [ , solicito la inscripcion del mismo
en el Registro de servicios para la formacion de especialistas de ese Colegio,
conforme a la resolucion de Mesa Directiva de fecha 16 de agosto de 1984,
Acta N9 920 y reglamento aprobado que declaro conocer y aceptar en todas
sus partes, procediendo. a retirar copia del mismo. Me comprometo a
comunicar semestralmente toda modificacion y/o cambio que se produzca
con caracter de declaracién jurada en la presente solicitud.

DATOS DE IDENTIFICACION:
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Categoria: Publico: O Privado:O
Ambulatorios: O De internacion: O Mixto: O
Nombre del MEAICO DIr€CTOI / ...t e e e e e e et

Cuerpo Profesional:




Médicos que se desempefian:

Nombre Especialidad
Residentes N°........... Tiempo que dura la residencia:
Concurrentes N° ....... Tiempo que dura la Concurrencia

N° de enfermeras:
Enfermeria

N° de auxiliares de enfermeria:

Otros auxiliares del Arte de Curar: (Nombre y profesion)

Actividades del Servicio:

Consultorio externo: diario: O semanal: O
Horario: N° de dias por semana,
Horario:
N° de enfermos por mes (aproximadamente)
Guardia médica permanente: Activa: O Pasiva: O no: O

Actividades complementarias:

Laboratorio: si no
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Realiza estudios eSpecCiales. .........viiiiiiiii i e
Movimiento mensual aproximadamente de pacientes: ........cccceiiiiiiinn..
Radiologia: si no

Realiza estudios simples:
Realiza estudios especiales:
Indicar aparato,/s (milimetraje y kilovoltaje) ................



Movimiento mensual aproximadamente de pacientes........................

Anatomia Patoldgica: Si no

Actividades docentes:

Programa de entrenamiento: si no

Reuniones cientificas: si no (semanales) (mensuales)
Seminarios: si no

Clases magistrales: si no

Trabajos practicos: si no

Evaluacién periddica: si no

Tiene elenco docente: si no

Con la Céatedra: si no

Ateneos si no
Relaciones Sociedades cientificas si no
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Biblioteca especializada si no
INTERNACION

N° total de camas para internacién:
Indicar habitaciones de 1 cama:

“ “ “ 2 camas:

“ “ *“ 3 camas:

4 camas:

Indicar si cuenta con:

Sala de médicos: si no N R

Local de enfermeria: si no N

Hemoterapia: si no NC . ereeeee

El servicio se encuentra a cargo: médico: si no
especialista: si no
bioquimico: si no



Realiza grupo sanguineo: si no

Sub,grupo sanguineo: si no
Otras tareas: si no
Banco de sangre: si no
Terapia Intensiva: si no N°decamas .........c.veiiiinnnnnn..
Personal: médico: si no
especialistas: si no
otros: si no
Unidad Coronaria: si no N° decamas........ccoeeeeeeennn...
Monitoreo Central: si no
Personal: médico: si no
especialistas: si no
otros: si no
Unidad Renal: si no N° decamas.........coeeeeeenn...
Personal: médico: si no
especialistas: si no
otros: si no
Area quirudrgica:
Circulacion aislada: si no
Salas de operacion: N°
Vestuario para médicos si no
Local de lavabos exclusivo para cirugia: si no
Local exclusivo para depdsito de instrumental y material estéril: si no
Equipos de esterilizacion: si no

Elementos:

Mesa quirurgica con movimiento universal  si no
Lampara cialitica si no
Aspirador local o central (tachar) si no
Electrobisturi si no
Fuente de oxigeno central si no
Fuente de oxigeno en tubo si no
Caja paro cardiaco si no
Caja de traqgueotomia si no
Resucitador si no
Respirador si no
Instrumental para cirugia comun si no
Instrumental para cirugia especializada si no



QU elementos: ..o e

Centro Obstetrico:

Sala de parto exclusiva:
Tiene acceso directo a la sala de partos:
Area de lavabos exclusiva para obstetricia:

Elementos:

Mesa de partos: si no
Aspiracion central: si no
Fuente de oxigeno central: si no
Fuente de oxigeno en tubo: si no

Area exclusiva para la atencién de Neonatologia:
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Se efectuan historias clinicas: si no
Consta:

1 examen médico al ingreso:

1 causa de internacion:

1 tratamiento:

1 evolucion:

INFORMACIONES COMPLEMENTARIAS: (Ej.
efectdan, indicar espec.) ....cccevviiiiiiiiiiiiiiiieen..

si no
si no
si no
si no
si no
si no
si no
si no

Operaciones que se



