GOBIERNO
DE ESPANA

MINISTERIO )
DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD

FORMULARIO ESPECIFICO DE ACREDITACION Y RE-ACREDITACION DE
DISPOSITIVOS DE ATENCION ESPECIALIZADA DE LA UDM DE SALUD LABORAL

Programa Formativo

Requisitos acreditacion

La cumplimentacion de este formulario debe realizarse en el formato Word

1. DENOMINACION DEL DISPOSITIVO DE ATENCION ESPECIALIZADA:

Localidad:

Provincia:

Adscrito a: (Indicar denominacion de la Unidad Docente)

Entidad titular del dispositivo:

2. CAPACIDAD DOCENTE DEL DISPOSITIVO:

Especialidad

Duracion estancia formativa

Capacidad docente (turnos/afio)

Enfermeria del Trabajo

Medicina del Trabajo

3. RESPONSABLE / COLABORADOR DOCENTE en este dispositivo:

(Nombre, Apellidos y Especialidad)

Don/Dofia:
Don/Dofia:
Don/Dofa:

Don/Dofa:

(Seleccionar del desplegable)
(Seleccionar del desplegable)
(Seleccionar del desplegable)

(Seleccionar del desplegable)

4. COBERTURA POBLACIONAL:

5. RECURSOS HUMANOS:

Indicar nimero de
profesionales

Especialistas en Enfermeria del Trabajo / Empresa

(Indicar puesto de trabajo de estos profesionales):

Especialistas en Medicina del Trabajo / Empresa:

(Indicar puesto de trabajo de estos profesionales):

Otros profesionales (indicar):

6. AREA FISICA:

Indicar nimero

Quir6fanos

Sesiones/semana quiréfano

Camas

Consultas

Atencién continuada/guardias de 24 horas

si [ NO [

Aulas: Sala Reuniones
sSid No[O Num.:

Si[J NO[J Num:
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Otros recursos del area fisica (indicar):

Biblioteca:

(elegir del desplegable)

Fuentes documentales en soporte papel

si [0 NO [

Acceso a base de datos

Si [1 NO []

Acceso a texto completo de revistas nacionales e
internacionales de interés

Si [ Nno [

7. RECURSOS MATERIALES:

Archivo de Historias Clinicas

<2
z

Registro informatizado de

casos y actividad asistencial

&
z

Disponibilidad de medios audiovisuales

&
z

Laboratorio de habilidades

I

%OOO
[

2y

Oftros recursos materiales (indicar):

8. AREAS / SERVICIOS ASISTENCIALES

AREAS

INDICADORES DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL en las areas / servicios
asistenciales, durante los dos Ultimos afios

NuUmero de ingresos/afo

Tasa de hospitalizacion

Estancia media

indice de ocupacion

[] Alergologia

Consultas externas:

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

si [1 No []

NuUmero de ingresos/afo

Tasa de hospitalizacion

Estancia media

indice de ocupacion

[] cardiologia

Consultas externas:

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

si [1 No []

NuUmero de ingresos/afo

Tasa de hospitalizacion

Estancia media

indice de ocupacion

Actividad quirdrgica urgente (indicar nmero de intervenciones)

[] Cirugia Ortopédica

Actividad quirdrgica programada (indicar nim. de intervenciones)

y Traumatologia

Consultas externas:

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

Si [1 No []

[ | Dermatologia

Numero de ingresos/afo
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Estancia media

indice de ocupacion

Consultas externas:

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

Si []

NO []

[ ] Medicina Fisica y
Rehabilitacion

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

[ ] Medicina Interna

NuUmero de ingresos/afo

Tasa de hospitalizacion

Estancia media

indice de ocupacion

Consultas externas:

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

Si []

NO []

[] Neumologia

NuUmero de ingresos/afo

Tasa de hospitalizacion

Estancia media

indice de ocupacion

Consultas externas:

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

si O

NO []

] Neurologia

NuUmero de ingresos/afo

Tasa de hospitalizacion

Estancia media

indice de ocupacion

Consultas externas:

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

si O

NO []

[] Oftalmologia

NuUmero de ingresos/afo

Tasa de hospitalizacion

Estancia media

indice de ocupacion

Actividad quirdrgica urgente (indicar nimero de intervenciones)

Actividad quirdrgica programada (indicar nim. de intervenciones)

Consultas externas:

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

Si []

NO []

[ ] Otorrinolaringologia

NuUmero de ingresos/afo
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Tasa de hospitalizacion

Estancia media

indice de ocupacion

Actividad quirdrgica urgente (indicar nimero de intervenciones)

Actividad quirdrgica programada (indicar nim. de intervenciones)

Consultas externas:

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

si [ No [

[] Psiquiatria

Numero de ingresos/afo

Tasa de hospitalizacion

Estancia media

indice de ocupacion

Consultas externas:

Primeras consultas:

Consultas sucesivas:

NUm. consultas/dia:

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

si [ No [

[ ] Urgencias

TOTAL URGENCIAS

Urgencias médicas

Urgencias traumatolégicas

Urgencias Oftalmologia

Urgencias ORL

Planes de Cuidados estandarizados de Enfermeria

si [0 No [

9. SESIONES CLINICAS: (En caso de sefialarse afirmativamente, debe aportarse Calendario en documentacion adjunta)

Sesiones clinicas conjuntas si [ No []
Sesiones clinicas especificas Especialistas en Enfermeria del Trabajo / Empresa Si [] NO [
P Especialistas en Medicina del Trabajo / Empresa Si [] NO [

10. ACTIVIDAD DOCENTE E INVESTIGADORA de todos los profesionales

(durante los dos ultimos afios):

Formacion continuada @ si [ ] NO []
Ponencias y comunicaciones presentadas si [] NO []
Proyectos de investigacion si I NO I
Publicaciones si O NnOo I
Otros @ (Seminarios, Conferencias, elaboracién de Protocolos, etc.) si [1 NO [

Los datos de este formulario han sido recogidos en fecha de (elegir mes) de 20

(Entidad titular del dispositivo)

Fdo:

@ En caso de sefalarse afirmativamente, debe aportarse en documentacion adjunta.
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