TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA
ORTOPEDICA

} DATOS ASISTENCIALES NUMERICOS
1. INFRAESTRUCTURA
Enviar la siguiente informacién:

e Nuimero de camas asignadas al Servicio.

e Nuamero de consultas primeras y sucesivas por afio.

e Nimero de intervenciones quirirgicas programadas y urgentes
por aiio.

Nimero de médicos, especificando jornada laboral.

Existencia de Biblioteca con revistas de la especialidad y soporte in-

form4tico accesible a los Residentes.

(Se acompafiari certificacién del Gerente del Centro).

1.2 INTERVENCIONES QUIRURGICAS/ANO

Para acreditar las Unidades se considera necesario realizar un ndimero mini-
mo de intervenciones quirtirgicas por afio. De manera orientativa las cifras re-

queridas son:
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REQUISITOS DE ACREDITACION

Nimero de Residentes/afio

1 2 3
a-Fracturas de la extrem. prox. fémur 100 150 200
b-Prétests totales cadera y rodilla 175 250 350
c-Artroscopias 100 150 200
d-Cirugia de columna 25 50 75
e-Hallux valgus y cirugia pie 50 75 100
f-Osteosintesis huesos largos 70 105 140
g-Fracturas tobillo 35 45 70
h-Procedims. sobre partes blandas 100 150 200

En los apartados c, e y h en conjunto deben realizarse al menos el 30% en Ci-
rugfa sin Ingreso.
(Se acompaiiar4 certificacién del Gerente del Centro).

1.3. OTROS DATOS DE ACTIVIDAD

e Numero de ingresos/aiio.
¢ Nimero de urgencias/aio.
e Estancia media.

e Rotacién. -

¢ Indice de ocupacién.

o Porcentaje entre urgencias atendidas/ingresadas.

(Se acompaiiari certificacién del Gerente del Centro)

2. FORMACION SOBRE LA CALIDAD CLINICA DEL SERVICIO
(COORDINADOR DEL CENTRO)

Se enviar4 la siguiente informacién.

2.1. Protocolos o normas escritas de actuacién clfnica y su cumplimiento.

2.2. Consentimientos informados de procedimientos especificos y su cumpli-
miento (enviar ocho como minimo).

2.3. Existencia o ausencia de vias clfnicas (enviar las disponibles).

2.4. Definicién de la cartera de servicios y oferta asistencial.

2.5. Programacién escrita de actuvidades del Servicio.

2.6. Sistera interno de participacién y evaluacién de resultados del Servicio.

2.7. Padcipacién de los profesionales del Servicio en Comisiones clfnicas y 6r-

ganos de gestién.
294



TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

2.8. Posibilidad de realizar actividad investigadora clinica (calificacién del ni-
vel investigador del Hospital, existencia de Unidad de Apoyo a la Inves-

tigacién, etc.).
2.9. Indice de infecciones y reintervenciones.

(Se acompariari certficacién del Coordinador de Calidad del Centro).

3 ACTIVIDADES DOCENTES DEL SERVICIO EN LOS TRES
ULTIMOS ANOS '

Especificando:

3.1. Participacién activa en la formacién pregraduada, postgraduada y de for-
macién continuada médica y de otras profesiones sanitarias.

3.2. Sesiones clinicas, de actualizacién y bibliogréficas (enviar listado de los
dos Glamos aiios).

3.3. Publicaciones del Servicio.

3.4. Participaci6n activa en Congresos, Simposios, etc.

3.5. Asistencia a otros Centros del personal del Servicio.

3.6. Organizaci6n de Jornadas o Cursos.

(Se acompaiiard certificacién del Jefe de Estudios o Coordinador de Docen-
cia del Hospital).
CURRICULO DE CADA UNO DE LOS MIEMBROS DEL SERVICIO

Para apreciar la trayectoria profesional, docente ¢ investigadora, donde figu-
rardn al menos las publicaciones y comunicaciones o ponencias presentadas a

Congresos.
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€EEP . MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO CONSEJO NACIONAL DE

g R ey i ESPECIALIDADES MEDICAS
ol % MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA Comision Nacional de Traumatologia y
ree ! - Cirugia Ortopédica

COMISION NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA
ORTOPEDICA

INFORMACION SOBRE ACTIVIDAD DOCENTE PARA
SERVICIOS QUE SOLICITAN ACREDITACION

‘ Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

| Hospital:

|

| Ciudad: 7 , 7 - ]

DATOS SOLICITADOS

1. - ¢ Existen sesiones de evaluacion preoperatoria?
Diaria - Semanal - Quincenal - Mensual
2. - ; Existen sesiones clinicas monograficas de la especialidad?

Enviese el listado correspondiente a los meses de Mayo y Octubre del afio pasado.

3. - ¢ Existen sesiones bibliograficas?

Enviese el listado.correspondiente a los .meses de Junio y Noviembre del afio

-~

pasado. L

4. - ; Aparecen los Médicos del Servicio como autores de algan trabajo publicado en
el afio pasado?

Enviese titulo de los trabajos, autores, revista donde aparecieron, volumen y
paginas.

5. - ¢Han presentado los Medicos del Servicio comunicaciones a Congresos
nacionales o internacionales durante el afio pasado?

Enviense titulos de las comunicaciones, autores, nombre de la entidad organizadora
y ciudad de celebracion.




CONSEJO NACIONAL DE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Comision Nacional de Traumatologia y
Cirugia Ortopédica

6. - ¢(Ha organizado el Servicio, congresos, jornadas, cursos, seminarios, etc,
durante el afio pasado?

Enviense programas.

7. - ¢Han asistido los Médicos del Servicio a cursos, seminarios, congresos, etc.
durante el afio pasado y celebrados en otros Centros?

Especifiquese tema, entidad organizadora y ciudad.

8. -¢ Figuran los Médicos del Servicio como autores de algan trabajo de investigacion
realizado o en ejecucién en los tres afios pasados?

Especifiquese tema, nombre de los investigadores, fuente de financiacion y si ha sido
o sera objeto de tesis doctoral.

Y

9.- ¢Existe en el Servicio algtn area de formacién especifica (Ortopedia Infantil,
Cirugia de columna, Cirugia de la Mano, etc.) y técnicas especiales como

Artroscopia?.

10. - Enviese planificacién o distribucién de actividades asistenciales del Servicio
durante el afio pasado.

11. - Enviese lisado o nimero de patologias de intervenciones realizadas de
urgencia y en cirugia programada durante el afio pasado en el Servicio.

12. - Observaciones y comentarios del Jefe del Servicio.

Fdo. : Fdo.:
Presidente de la Comision Jefe del Servicio que solicita
de Docencia del Hospital la acreditacion






