

· Denominación de la unidad.

(Hospital San Pablo y CAPS(Centro de Atención Primaria de al Salud  Villa Del Rosario

· Tipo de unidad

 FORMCASILLA 
  Servicio hospitalario.

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

Especificar

(
· Ubicación del inmueble.

(San Pablo Calle San Martin 100

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

(Dra Clara de Lezana  Tel Hospital 4917640 y particular4811182 Lules

· Denominación del hospital o institución del cual depende la unidad

(Hospital San Pablo

· Grado de complejidad del hospital y de la unidad.

      Hospital

       Unidad

Alta   


 FORMCASILLA 



 FORMCASILLA 




Mediana 


 FORMCASILLA 



 FORMCASILLA 




Baja   


 FORMCASILLA 
X


 FORMCASILLA 



· Dependencia.

Público
  FORMCASILLA 
X

            Nacional             FORMCASILLA 





Provincial
 FORMCASILLA 
X





Municipal
 FORMCASILLA 





Universitario
 FORMCASILLA 





Otro

 FORMCASILLA 

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

Privado 
  FORMCASILLA 



Obra Social
  FORMCASILLA 

Otro
  FORMCASILLA 
  Especificar ...........................................
· Recursos organizativos del hospital.

a. Protocolos de diagnóstico y tratamiento 
Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 

X



b. Comité de historias clínicas  
 
Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 

X



c. Comité  de auditoría.

             Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 

X



d. Comité de docencia e investigación
Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 
X

e. Comité de ética                                 
Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 
X

f. b y c forman parte del comité de 

   docencia e investigación del hospital.
Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 
X

g. Los profesionales del servicio forman 

parte del comité de docencia e 

investigación del hospital.


Si  FORMCASILLA 

No   FORMCASILLA 
X

· Recursos.


       Hospital

 Servicio
          Otro

Número de camas generales:
8





Número de médicos:
12





Número de auxiliares:
30





(enfermeros, técnicos, otros)




Laboratorio:
1





Sala de partos:
1





Diagnóstico por imágenes:
NO





Anatomía patológica:
NO





Servicio de guardia:
1





Aulas para docencia: 
NO





Especificar cantidad de m2: 
20 M





Listar el equipamiento disponible accesible para los alumnos.

(Ninguno

· Tipo de prácticas que se desarrollan en la unidad.

(Atención de todos los grupos etáreos por consultorio externo obstetricia,pediatria, clinica médica, partos de bajo riesgo e internación.Psicologia, fonoaudiologia,odontologia,oftalmologia,

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

(Consultorios externos, salas de situación del hospital y comunidad .

· Capacitación.

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

Si 
 FORMCASILLA 


No 
 FORMCASILLA 
X

Tipo de capacitación brindada.

(No existe








……..………………………………….








        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: ........











PÁGINA  
4
Acreditación de Carreras de Medicina – Segunda Fase

