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      COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS CARDIOVASCULARES


DECLARACIÓN JURADA 

Establecimiento:

Solicitud de Reconocimiento para:

Domicilio:

Localidad:





Código postal:

T.E.: 



   Fax: 


          TE. De Servicio:

Habilitación expedida por: 

Tipo de Establecimiento: 
Cerrado: 


Abierto: 

Estatal: 


Seguridad Social: 


Privado:

Nacional: 


Nacional: 



con fines de lucro:

Provincial: 


Provincial: 



sin fines de lucro:

Municipal: 

Número de camas total:

Camas de UTI/UCO:

Camas asignadas a la especialidad:

Fecha: 





Firma del Director Médico

ORGANIZACIÓN

	SI
	NO

	Historia Clínica Central
	
	

	Archivo Correspondiente
	
	

	Protocolo Quirúrgico Detallado
	
	

	Registro Oficial Diario de Intersecciones Quirúrgicas
	
	

	Servicio de Hemodinamia y Angiografías
	
	

	Servicio Habilitado para Terapéutica Endovascular 
	
	

	Servicio de Cardiología 
	
	

	Docencia en la Especialidad 
	
	

	Médicos Residentes o en Formación 
	
	

	Número:
	
	

	Biblioteca 
	
	


Firma del Cirujano Responsable

EQUIPAMIENTO











Número

	SI
	NO

	Bomba de Circulación Extracorpórea
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Contra Pulsador
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Mesa de Anestesia con Respirador y Alarmas de Circuito
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Monitor de ECG y Presión
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Desfibrilador
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Oxímetro
	
	

	Lámparas Scialíticas
	
	

	Marca:                                                          Nº
	
	

	Luz de emergencia
	
	

	Aspiración Central
	
	

	Gases Medicinales Central
	
	

	Sistemas de Esterilización
	
	

	Estufa
	
	

	Autoclave
	
	

	Gas
	
	

	Aire Acondicionado Central con Filtros Absolutos
	
	

	Otros Equipos No Mencionados:
	
	


Firma del Cirujano Responsable

RECURSOS HUMANOS

	


MÉDICOS (*)











Número

	SI
	NO

	Cirujano Responsable
	
	

	Cirujanos Especialistas
	
	

	Anestesistas especializados
	
	

	Médico Cardiólogo Entrenado en Recuperación Cardiovascular
	
	

	Médico de Guardia Entrenado en Postoperatorio Cardiovascular
	
	

	Médico Hemoterapeuta
	
	

	Médico Especialista en Hemostasia
	
	

	Infectólogo
	
	

	Neumonólogo
	
	

	Ecografista
	
	

	Hemodinamista 
	
	


· Completar con los datos en el anexo 1. 

AUXILIARES










Número

	SI
	NO

	Personal de Enfermería en Terapia Nº/Camas
	
	

	Perfusionista
	
	

	Título expedido por:
	
	

	Personal de quirófano entrenado en la especialidad disponible 24 hs.
	
	

	Kinesiólogos Respiratorios
	
	

	Secretaría Propia
	
	


Firma del Cirujano Responsable

PROFESIONALES MÉDICOS 

Anexo 1

Especialidad: _____________________________________________________

Acreditado por: _________________________ Fecha: ____________________ 

Apellido/s: _______________________________________________________

Nombre/s: _______________________________________________________

Fecha de Nac.: _______________Matrícula Nac:____________  Prov: ______

Domicilio personal: _______________________________________________

TE: ________________________________ Firma: ______________________

Anexo 1

Especialidad: _____________________________________________________

Acreditado por: _________________________ Fecha: ____________________ 

Apellido/s: _______________________________________________________

Nombre/s: _______________________________________________________

Fecha de Nac.: _______________Matrícula Nac:____________  Prov: ______

Domicilio personal: _______________________________________________

TE: ________________________________ Firma: ______________________

Anexo 1

Especialidad: _____________________________________________________

Acreditado por: _________________________ Fecha: ____________________ 

Apellido/s: _______________________________________________________

Nombre/s: _______________________________________________________

Fecha de Nac.: _______________Matrícula Nac:____________  Prov: ______

Domicilio personal: _______________________________________________

TE: ________________________________ Firma: ______________________

AREA RECUPERACIÓN CARDIOVASCULAR











Número

	SI
	NO

	Área Compartida
	
	

	Área Exclusiva
	
	

	Posibilidad Aislamiento Séptico
	
	

	Central de Monitoreo                        Marca
	
	

	Monitores de ECG y Presión x Cama
	
	

	Marca
	
	

	Laboratorio las 24 hs.
	
	

	Hemoterapia las 24 hs. 
	
	

	Equipo Portátil de Rx y Radiología las 24 hs. 
	
	

	Bombas infusoras
	
	

	Respiradores Mecánicos 1 x cama
	
	

	Cardiodesfibrilador
	
	

	Estimuladores Cardíacos Externos
	
	

	                        Ventricular
	
	

	                         Secuencial
	
	

	Computadora de Volumen Minuto
	
	

	Posibilidad de Diálisis Aguda
	
	

	Luz de Emergencia
	
	

	Ecodopler 
	
	

	              Vascular
	
	

	              Cardíaco
	
	

	              Intraesofágico
	
	


Firma del Cirujano Responsable

                            Catamarca 536 (1231)Capital Federal –Telefax: 4931-2560/5066

E-Mail: caccv@caccv.org / Horario de Atención: Lunes a Viernes de 14 a 20 hs.


