é SECCION A
Miislrie ds Toled 3 oAoaitn Sowid
TRABFPLANTR [N § SLAANEDS
m: - EXPEDIENTE N°: o ___.
HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS ASISTENCIALES A
LOS FINES DE LA LEY 24.193 Y DECRETO 512/95
LA PRESENTE REVISTE CARACTER DE DECLARACION JURADA

1.- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
NOMBRE OFICIAL REGISTRADO:
DOMICILIO: CALLE: _ _ _ _ _ _ o WL o oo =
LOCALIDAD: - > - - — - - - - C.p.s_ PARTIDO O DEPARTAMENTO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _________
PROVINCIA: = REGION: _ _ o .
TELEFONO/S: FAX:

AMBITO DEL ESTABLECIMIENTO:
[J NACIONAL
[J PROVINCIAL
[] MUNICIPAL
[] eRIVADO

(] FUERZAS ARMADAS

[] OBRAS SOCIALES
E] UNIVERSITARIO

2.~ GESTIONA HABILITACION

[] FUERZAS DE SEGURIDAD

PARA TRASPLANTE DE:

[] oTRrO:

ABLACION IMPLANTE
1) RIAON Y URETER 8) PIEL 15) HUESOS Y SIST. OSTEOARTICULAR
2) MEDULA OSEA 9) CORNEAS Y ESCLERA 16)
3) HiGADO 10) OIDO MEDIO Y EXTERNO 17} TomTTTeooemsenesEes
4) CORAZON, VASOS Y VALVULAS 11) DURAMADRE 19) TTEOICRuSosssssessss
5) PULMON 12) ORG.DENTARIOS, ERUPC.Y NO ERUP. r 1 ) I i Sy
6) PANCREARS 13) ELEM. SIST. NERV. PERIFERICO 29) T T T TMEaAnSOwmesmssessT
7) INTESTINO 14) CORAZON - PULMON 21) TTTTTTEoTETEESSsses.
TIPO DE TRASPLANTE: [(] PEDIATRICO [C] apurto
3.~ DIRECTOR MEDICO
APELLIDO/S: NOMBRE/S:

TIPO Y N° DE MATRICULA:

DOMICILIO:

' ll—DNI 2-LE 3-LC 4-CI 5-OTROS

" BSPBCIALIDAD MEDICA:

Ne: pPISO: DTO.: _ .
LOCALIDAD: _ C.P.:_ PARTIDO O DEPARTAMENTO: __
PROVINCIA:
4.- DOCUMENTACION QUE ACOMPANA = cocec—

NOTA DE ELEVACION.

DETALLE DE ESTRUCTURA F{SICR SEGON REGLAMENTACION.
DETALLE DE EQUIPAMIENTO SEGON REGLAMENTACION.
NOMINA DEL PERSONAL PROFESIONAL SEGUN REGLAMENTACION

n
U
g
g

FIRMA Y ACLARACION DEL DIRECTOR MEDICO



SECCION B

AUTORIZACEON DE PROFESIONALES A LOS FINES

DE LA LEY 24.193 Y DECRETO 512/95

IMNTERVENCION DE LA AUTORIDAD JURISDICCIONAL

EL ANALISIS DE LOS TITULOS Y ANTECEDENTES PRESENTADOS POR EL PETICIONANTE SSGON LAS NORMAS

VIGENTES ACONSEJAN:

[CJacepTar [CJ rRECHAZAR LO PROPUESTO.

FUNCIONARIO INTERVINTENTE:

FIRMA ACLARACION
PUNCIONARIO IHTERVIRIENTE: . . 0 oo ienas opnadia aR S o b s o
FIRMA ACLARACION
FUNCIONARIO INTERVINISNTE:
FIRMA ACLARACION
NOMERO DE EXPEDIENTE: el
NOMERO OE RESOLUCION: et emeea
FECHA: / /
ORGAMWISMO:
R LON M R e s T L
CODIGO DE ESTABLECIMIENTO: i mmmme-
LUGAR: FECHA: / /
_____ i i i S o R i e i o e e i
OBSZRVJ\.CIOI.RB :_ S, o PR L . I
FONCIONARIO INTERVINIENTE: ...
FIRMA ACLARACION



