
· Denominación de la unidad.

(HOSPITAL RAMON ROQUE HUMBERTO MAZA

· Tipo de unidad

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

Especificar

(
· Ubicación del inmueble.

(BOULEVARD ROCA S/N, LA MADRID DPTO GRANEROS

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

(ANTONIA BEATRIZ GONZALEZ – DNI Nº: 6.552.624 – TELEFONO: 03891-421026

· Denominación del hospital o institución del cual depende la unidad

(SI. PRO. SA- AREA PROGRAMATICA

· Grado de complejidad del hospital y de la unidad.

      Hospital

       Unidad

Alta   


 FORMCASILLA 



 FORMCASILLA 




Mediana 


 FORMCASILLA 
 


 FORMCASILLA 




Baja   


 FORMCASILLA 



 FORMCASILLA 



· Dependencia.

Público
  FORMCASILLA 
 

            Nacional             FORMCASILLA 





Provincial
 FORMCASILLA 
 





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 





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:
24(dotación),disponibles: 12

CLINICA

GENERAL



Número de médicos:
7

GUARDIA



Número de auxiliares:
8 auxiliares-1 enfermera profesional- 2 técnicos

GUARDIA,LAB.,ODONT.



(enfermeros, técnicos, otros)




Laboratorio:
SI





Sala de partos:
SI





Diagnóstico por imágenes:
SI





Anatomía patológica:
NO





Servicio de guardia:
SI





Aulas para docencia: 
SI





Especificar cantidad de m2: 
3500





Listar el equipamiento disponible accesible para los alumnos.

(ELECTROCARDIOGRAMA,INSTRUMENTAL DE CIRUJIA MENOR, TENSIOMETROS,DETECTOR DE LATIDOS FETALES, OTOSCOPIO, INSTRUMENTAL DE URGENCIAS.

· Tipo de prácticas que se desarrollan en la unidad.

(CONSULTORIO EXTERNO, INTERNACION, ATENCION EN GUARDIA, CONTROL MATERNO INFANTIL, VACUNACION, IRA, SALA DE PARTO, SALA PARA PAP.PARTICIPACION EN PROGRAMA: T.B.C., CHAGAS, CRECIMIENTO Y DESARROLLO, SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, EXTENSION DOMICILIARIA.

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

(SALA DE INTERNACION: se cuenta con 6 (seis) salas con 2 camas y baño privado.

   GUARDIA: 1 un consultorio con camilla y una sala de observación, armario con insumos y material de emergentologia.

SALA DE SALUD RURAL: cuenta con 1 camilla, balanza pediatrica y de adultos , pediometro y cinta métrica. Fichero calendario e historias clínicas, planillas de entrega de leche, control de peso y talla.

SALA DE IRA: Para control y tratamiento de enfermedades respiratorias, de bajo riesgo, cuenta con 1 tubo de oxigeno, armario con insumos, sillas.

SALA DE PARTOS: cuenta con cama para parto, insumos, cajas para partos, caja para legrado, contando con espacio físico para la recepción del recién nacido.

SALA DE PREPARTO: cuenta con dos camas con baño privado y dos cunas.

CONSULTORIOS EXTERNOS: 2 consultorios (cada uno con 11 mts2) 1 con baño, cuenta cada uno con una camilla, escritorio, sillas, estufas,etc.

VACUNACION: cuenta con camilla, escritorio, heladera, insumos p/vacunación, planillas y registro de cobertura.

CAPS Taco Ralo;  Paloma

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

· Indicar el cociente de las siguientes relaciones.

Hospital
       Servicio
               Otro

Médicos/enfermeros

1/1





Enfermeros/camas

1/12





Consultas/egresos

100/2





Alumnos/pacientes

60/1





· Principales causas de egreso del servicio hospitalario.





(Patologías Respiratorias, Digestivas, Cardiacas, Obstétricas.

· Indicadores de resultados (anuales).

     
         Hospital
        Servicio 
          Otro

Número de consultas

19.132





Número de egresos

348





Promedio de días/estada

3





Giro cama

2





Porcentaje ocupacional de camas

30%





Número de prácticas médicas especializadas

-





Número de intervenciones quirúrgicas 

-














       Hospital

Número de nacimientos

67

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

70%

Porcentaje de historias clínicas de  muertes evaluadas 

-

· Capacitación.

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

Si 
 FORMCASILLA 
 

No 
 FORMCASILLA 

Tipo de capacitación brindada.

(SALUD MATERNO INFANTIL, CRECIMIENTO Y DESARROLLLO,EMERGENTOLOGIA, ZOONOSIS,PROGRAMACION LOCAL,IRA, EMERGENCIAS OBSTETRICAS, ETC.








……..………………………………….








        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  
1
Acreditación de Carreras de Medicina – Segunda Fase

