

· Denominación de la unidad.

(     CAPS "San Miguel" SIPROSA (Sistema Provincial de Salud-Tucumán)

· Tipo de unidad

 FORMCASILLA 
  Servicio hospitalario.

X  Otro (Servicios de Atención Primaria de la Salud, organizaciones comunitarias, etc.).. 

Especificar

(CAPS (Centro de atención Primaria)

· Ubicación del inmueble.

(Calles Charcas 1200 Barrio San Miguel - San Miguel de Tucumán

· Jefe de la unidad. Consignar nombre y datos para su ubicación.

(Director del CAPS Dr. Santiago Albornoz.

· Denominación del hospital o institución del cual depende la unidad

(Depende al Area Operativa Sudeste y esta a su vez depende del Area Programática Centro.

· Grado de complejidad del hospital y de la unidad.

      Hospital

       Unidad

Alta   


 FORMCASILLA 



 FORMCASILLA 




Mediana 


 FORMCASILLA 



 FORMCASILLA 




Baja   


 FORMCASILLA 



X


· Dependencia.

Público
 X

            Nacional             FORMCASILLA 





Provincial
X





Municipal
 FORMCASILLA 





Universitario
 FORMCASILLA 





Otro

 FORMCASILLA 

Especificar.......................................

Privado 
  FORMCASILLA 



Obra Social
  FORMCASILLA 

Otro
  FORMCASILLA 
  Especificar ...........................................
· Recursos organizativos del hospital. No corresponde

a. Protocolos de diagnóstico y tratamiento 
Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 





b. Comité de historias clínicas  
 
Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 





c. Comité  de auditoría.

             Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 





d. Comité de docencia e investigación
Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 

e. Comité de ética                                 
Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 

f. b y c forman parte del comité de 

   docencia e investigación del hospital.
Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 

g. Los profesionales del servicio forman 

parte del comité de docencia e 

investigación del hospital.


Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 

Recursos.


       Hospital

 Servicio
          Otro

Número de camas generales:






Número de médicos:


4



Número de auxiliares:


4



(enfermeros, técnicos, otros)




Laboratorio:






Sala de partos:






Diagnóstico por imágenes:






Anatomía patológica:






Servicio de guardia:






Aulas para docencia: 


1



Especificar cantidad de m2: 






Listar el equipamiento disponible accesible para los alumnos.

(Aula - Rotafolio
· Tipo de prácticas que se desarrollan en la unidad.

( Entrevista al Equipo de Salud

    Cartografía  del Area de Responsabilidad

    Diagnóstico de situación de Salud

    Censo poblacional del Area de responsabilidad

· Descripción de los ámbitos donde se desarrollan las actividades de la carrera (salas, pabellones, consultorios externos, etc.).

(En consultorio externo y en terreno

· Promedio de alumnos que concurren a la unidad diariamente.
4-8

· Indicar el cociente de las siguientes relaciones.

Hospital
       Servicio
               Otro

Médicos/enfermeros







Enfermeros/camas







Consultas/egresos







Alumnos/pacientes







· Principales causas de egreso del servicio hospitalario.





(
· Indicadores de resultados (anuales).

     
         Hospital
        Servicio 
          Otro

Número de consultas







Número de egresos







Promedio de días/estada







Giro cama







Porcentaje ocupacional de camas







Número de prácticas médicas especializadas







Número de intervenciones quirúrgicas 
















       Hospital

Número de nacimientos



Tasa de mortalidad



Tasa de mortalidad anestésica



Porcentaje de autopsias



Porcentaje de cesáreas



Porcentaje de complicaciones post-operatorias (infecciones hospitalarias)



Porcentaje de evaluación de historias clínicas por auditoría médica



Porcentaje de historias clínicas completas



Porcentaje de historias clínicas de  muertes evaluadas 



· Capacitación.

Indicar si la unidad asistencial de salud cuenta con programas de capacitación para sus profesionales.

Si 
X

No 
 FORMCASILLA 

Tipo de capacitación brindada.

(Inmunización

(Programas Vigentes 

(Control del niño sano










            





                                              Firma y aclaración del responsable




FICHA TIPO “D”


UNIDADES ASISTENCIALES DE SALUD 





(Completar una ficha por cada una de las unidades asistenciales de salud –servicio hospitalario,


 centro de atención primaria de salud, etc.-  teniendo en cuenta que la evaluación se centrará en la pertinencia de dicha unidad  para la realización de las actividades de enseñanza 


que allí  se desarrollan)


                                                                                                                                      Número: ........
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