CONSEJO
DE
SALUBRIDAD GENERAL

SISTEMA NACIONAL DE CERTIFICACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA
SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA HOSPITALES

La presente solicitud deberd ser llenada a maquina o con tinta negra y letra de molde, legible.
Si no cuenta con el servicio o con lo solicitado escriba NA (no aplica)

Nombre Comercial del Hospital:
Razdn Social:

Domicilio:
Entidad Federativa:

Municipio / Delegacion :

CLASIFICACION DEL

H. GENERAL

H. ESPECIALIDAD/ES

INSTITUTO

ESTABLECIMIENTO

INSTITUCION PUBLICA

IMSS ISSSTE SSA

PEMEX SEMAR OTRA (Especificar)

INSTITUCION

PRIVADA

NUMERO DE CAMAS CENSABLES

La cama en servicio instalada en el drea de
hospitalizacion que produce egresos hospitalarios.

NUMERO DE CAMAS NO CENSABLES

Nombre del director:

La cama que se destina a la atencidn transitoria o
provisional. No genera egresos hospitalarios.

Teléfono directo con clave lada:

Otro tel. con lada y ext.:

Correo electroénico:

Nombre del responsable sanitario:
Teléfono directo con clave lada:

Tel. con laday ext.:

Correo electrénico:

Nombre del coordinador del proceso de auditoria:

Cargo:

Tel. directo con clave lada y ext.:

Correo electrénico:
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Los datos se solicitan de los registros de los ultimos 6 meses

PROMEDIO DE DiAS DE ESTANCIA DIiAS

PROMEDIO DE OCUPACION HOSPITALARIA AL DiA CAMAS

DIAGNDSTICOS Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

DIAGNOSTICOS % PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

%

I |IN|ojn|AR|WIN|K

I |IN|ojn|AR|WIN|K

[y
o

[y
o

METROS CUADRADOS DE CONSTRUCCION QUE

ABARCA EL HOSPITAL m2

Favor de anexar una copia del mapa del establecimiento.

Si su hospital cuenta con mas de un edificio, favor de llenar el siguiente cuadro

SERVICIO QUE SE BRINDA UBICACION
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SERVICIOS RELACIONADOS CON LA ATENCION MEDICA

SERVICIOS

UBICACION
(edificio y piso)

PROPIO

SUBROGADO

NUMERO DE
CAMAS

ADMINISTRA
SEDACION

ADMINISTRA
ANESTESIA

Gineco-
Obstetricia

Medicina
Interna

rd

Pediatria

Cirugia

Otros
(Especifique)

HOSPITALIZACION

Adultos

Pediatrica

Neonatal

Postquirurgica

Coronaria

Otras
(Especifique)

TERAPIA INTENSIVA

ANESTESIOLOGIA

CLiNICA DEL DOLOR

URGENCIAS

ADMISION CONTINUA

INHALOTERAPIA

UNIDAD DE QUEMADOS

QUIMIOTERAPIA
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SERVICIOS

UBICACION
(edificio y piso)

PROPIO

SUBROGADO

NUMERO DE
CAMAS

ADMINISTRA
SEDACION

ADMINISTRA
ANESTESIA

Laboratorio(s)
de analisis
Clinico(s)

Patologia

V4

Diagnéstico
por Imagen

Servicio de
Transfusion

Banco de
Sangre

APOYO DIAGNOSTICO

Endoscopia

Hemodinamica

Otros
(especifique)

*HEMODIALISIS

*REHABILITACION

*PSIQUIATRIA

ONCOLOGIA

NUTRICION

CENTRO DE MEZCLAS

FARMACIA

CENTRAL DE EQUIPO Y
ESTERILIZACION (CEYE)

Cornea

Rindn

Higado

Hueso

Otros
(especifique)

TRANSPLANTES

* En caso de contar con Servicios Propios de Hemodialisis, Rehabilitacion y Psiquiatria, deberan de ser llenadas las cédulas de
autoevaluacion de estructura correspondientes.
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SERVICIOS

UBICACION crare || e NUMERO DE | ADMINISTRA
(edificio y piso) CAMAS SEDACION

ADMINISTRA
ANESTESIA

OTROS
(Especificar)

QUIRDFANOS

Numero Total de Quir6fanos

Sefiale los quiréfanos ubicados en el hospital. Incluya todos las dreas en donde se brinda atencion.

L NUMERO DE TIPO DE SERVICI
UBICACION LIS QL Bl
QUIROFANOS QUIRURGICO
Si No Numero Total de Consultorios
NUMERO DE SE REALIZAN 3
SERVICIO O ESPECIALIDAD R s CONSULTAS U.B!C.ACIOI.“ PROCEDIMIENTOS Gablh B
CONSULTORIOS - ( edificio y piso) ANESTESIA /
(Ultimos 6 meses) INVASIVOS SEDACION
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CONSULTA EXTERNA

Si
SERVICIO O ESPECIALIDAD

NNJIERO DE
CONSULTAS
(Ultimos 6 meses)

( edificio y piso)

% Nl’JnLero ‘ﬁét&ﬁ’hiézeb'nsultl)rios
UBICACION PROCEDIMIENTOS SE ADMINISTRA

IINVASIVOS

ANESTESIA / SEDACION

TOTAL DE CONSULTAS

SERVICIOS DE ATENCION EN EL HOGAR

TIPO DE ATENCION

Sl NO

Servicio médico

Si No

Servicios de enfermeria

Cuidados paliativos

Farmacia

Equipo médico

Promedio de pacientes visitados

Diario:

Mensual:

en su domicilio

Otros
(Especifique)
SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
SERVICIOS SI NO | PROPIO | SUBROGADO SERVICIOS Sl NO | PROPIO | susroGapo

Recursos Finanzas

Humanos
Ingenieria

Mantenimiento Biomédica

Seguridad y
vigilancia

Trabajo Social

Cocina

Otros (Especificar)

Lavanderia

Ambulancias

Relaciones
Publicas

Admision

Limpieza
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ENSENANZA

Si No
NUMERO DE PLAZAS
Grado
Si No Grado
Grado
INTERNOS DE PREGRADO RESIDENCIAS NUMERO DE
MEDICAS PLAZAS
Si No Numero Total de Plazas Ginecologiay
Obstetricia
RESIDENCIAS MEDICAS .
Pediatria
Si No Numero Total de Plazas Cirugia
Medici
SUBESPECIALIDAD edicina
Interna
Si No Numero Total de Plazas Otras
Si No
Investigacion Basica Si No
Investigacion Clinica Si No
Otra Si No

éActualmente realizan alguna(s) investigacion que requiera permiso de COFEPRIS?
Si No ¢Cuantas?

¢éPara alguna de sus investigaciones es necesario solicitar un consentimiento informado?

Si No ¢Cudntas?
AVISO DE REGISTRO DE COMISIONES NUMERO DE FOLIO NA
Solo para los Comisidn de Investigacion

Hospitales que

realizan Investigacion Comision de Etica

Comisidon de Bioseguridad

7de 10



COMITES HOSPITALARIOS

COMITES SI NO COMITES SI NO
Infecciones Nosocomiales Investigacion
Farmacovigilancia Seguridad e Higiene
Calidad y Seguridad del Paciente Proteccion Civil
Expediente Clinico Seguridad y Atencion Médica en
caso de Desastres
Mortalidad Materna Y Perinatal
Otros
Morbi-mortalidad
Bioética
Transplantes
Enviar copia de cada uno de los siguientes documentos
LICENCIA SANITARIA AUTORIZADA PARA: NUMERO DE FOLIO NA
Del Establecimiento Donde se practican actos quirtrgicos u

obstétricos

Radiologia e Imagen

Farmacia

Servicio de Transfusion

Banco de Sangre y Hemoderivados

Extraccion y/o Transplantes de
Organos, Tejidos y Células

Banco de Organos, Tejidos y Células

Transplante de Células Progenitoras
Hematopoyéticas

Otras

(Especifique )
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NORMATIVIDAD

AVISO DE FUNCIONAMIENTO

NUMERO DE FOLIO NA

Del Establecimiento

Laboratorio de Analisis Clinico

Clinicas Dentales

Ambulancias

Otras
(Especifique)

RESPONSABLE SANITARIO

NOMBRE

NUMERO DE FOLIO NA

Del Establecimiento

Laboratorio de Analisis Clinico

Radiologia e Imagen

Banco de Sangre

Otras
(Especifique)

éCuenta con algun Procedimiento Administrativo Abierto por parte de la Comision Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios o drea de Regulacién Sanitaria de su Entidad Federativa?

Si

Especifique la Causa:

No

Exclusivo para hospitales de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud

NUMERO DE CLUE

PERIODO DE VIGENCIA DEL PROCESO

DE ACREDITACION

¢CUENTA CON LA CONSTANCIA
DE ACREDITACION*?

*Enviar una copia de la Constancia de Acreditacion
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CONSEIO
DE
SALUBRIDAD GENERAL

SISTEMA NACIONAL DE CERTIFICACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA

SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA HOSPITALES

De conformidad con el Acuerdo nimero 039 de la Comision para la Certificacion de Establecimientos
de Atencion Médica, publicado el 13 de diciembre del 2002, el cual sefiala que desde el principio del
proceso se debe informar a las unidades hospitalarias que en caso de que incurran en falsedad de
informacion, el proceso quedard suspendido.

Autentifico que toda la informacion presentada en esta Solicitud de Inscripcion es verdadera, y en
caso de que incurra en falsedad de la misma, el Consejo de Salubridad General podra suspender, en
cualquier momento, el proceso de Certificacion del Establecimiento de Atencion Médica referido en
este documento.

Nombre del Director del Establecimiento

Firma del Director del Establecimiento

Fecha de solicitud
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El

CONSEJO
DE
SALUBRIDAD GENERAL

SISTEMA NACIONAL DE CERTIFICACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA

CARTA COMPROMISO

que suscribe , en calidad de Director del Hospital
, declaro que:

10.

Conozco las tres fases del Proceso de Certificacion: Inscripcién y Autoevaluacién, Auditoria y
Dictamen, descritas en las Politicas de Certificaciéon del Consejo de Salubridad General (ver Manual
del Proceso para la Certificacion de Hospitales).

Estoy consciente que para aprobar la primera fase del Proceso de Certificacién, el Hospital a mi
digno cargo debera cumplir el 100% de los estandares ponderados como indispensables, el 80% o
mas de los necesarios y el 50% o mdas de los convenientes.

Conozco y he difundido los Estdndares para la Certificacién de Hospitales y el Manual del Proceso
para la Certificacion de Hospitales vigente a partir del 12 de Enero de 2009.

Todo el personal del Hospital a mi cargo ha implementado, de acuerdo a su competencia, el
Capitulo |: Estandares Internacionales, el Capitulo II: Estdndares Nacionales de la Cédula para
Certificar Hospitales, las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente y los Sistemas de
Informacién.

Brindaré el apoyo logistico solicitado por la Direccién General Adjunta de Articulaciéon para la
realizacion de la Auditoria que podra consistir en transportacion aérea y/o terrestre, hospedaje,
alimentacion, entre otros.

Por ningin motivo ofreceré obsequios o dadivas de cualquier naturaleza a los Auditores del
Consejo de Salubridad General.

Aseguraré un espacio fisico dentro del hospital exclusivo para el uso de los auditores, provisto de
equipo de coOmputo con acceso a internet e impresora; y proporcionaré alimentos a los auditores
en los horarios sefalados en el Plan Especifico de Auditoria.

Estoy consiente de que si se implementamos medidas correctivas inmediatas durante el transcurso
de la auditoria, no cambiaran las calificaciones asentadas en los elementos medibles ni las
Observaciones de Auditoria.

Comunicaré cualquier queja de los auditores a la Direccion General Adjunta de Articulacidon durante
la visita de Auditoria o en los dias inmediatos de terminada la misma y no esperaré a que se emita
el dictamen Comisién para la Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica.

Estoy enterado de que una vez finalizada la Auditoria, es necesario esperar a que la Comisién para
la Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica, en sesion colegiada, revise y dictamine mi
Establecimiento como certificado o no certificado.

ATENTAMENTE

(firma)



INSTRUCCIONES DE TRASLADO DE LOS AUDITORES

TRANSPORTE AEREO

Mencione el aeropuerto mas cercano a su hospital

Instrucciones de traslado del aeropuerto a los hoteles mencionados abajo

TRANSPORTE TERRESTRE

Mencione la terminal de autobuses mas cercana

Instrucciones de traslado de la terminal de autobuses a los hoteles mencionados abajo

HOTELES MAS CERCANOS DEL ESTABLECIMIENTO

NOMBRE DEL
HOTEL

TELEFONO CON
CLAVE LADA

TIEMPO DE
TRASLADO AL
HOSPITAL

CUENTA
CON
INTERNET
GRATUITO

ESTRELLAS

TARIFA POR
NOCHE
CONI.V.A.

INCLUYE
DESAYUNO

Sl NO

OBSERVACIONES




