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DOCUMENTACIÓ A PRESENTAR

1. Sol·licitud d'autorització, dirigida a la Direcció general d’Avaluació i Acreditació (S'adjunta model). 

2. Memòria amb la descripció detallada dels mitjans que disposa en el centre: 

· Disposar d'un coordinador hospitalari de transplants, que és el responsable de coordinar el procés de donació. 

· Garantir la disponibilitat de personal mèdic i mitjans tècnics que permetin comprovar la mort en la forma indicada en l'article 10 del RD 2070/1999, ajustant-se als protocols inclosos a l'annex I. 

· Disposar del personal mèdic i d'infermeria, així com de serveis sanitaris i mitjans tècnics suficients per a la correcta valoració i  manteniment del donant. 

· Garantir la disponibilitat d'un servei de laboratori adequat per a realitzar aquelles determinacions que es considerin necessàries a cada moment i que permetin una adequada avaluació clínica del donant.

REFERENCIA LEGAL

· Decret 124/2007, de 5 d’octubre, de creació de la Xarxa Autonòmica de Coordinació de Trasplantaments de les Illes Balears 

· Reial decret 1277/2003 de 10 d'octubre que estableix les bases generals sobre autorització de centres, serveis i establiments sanitaris 

· Decret 163/ 1996, de 26 de juliol de 1996, pel qual es regula l'autorització per a la creació, modificació, trasllat i tancament d'establiments i serveis sanitaris. 

· Reial decret 2070/1999,de 30 de desembre, pel qual es regulan les activitats d’obtenció i utilització clínica d’òrgans humans i la coordinació territorial en matèria de donació i transplantament d’órgans i teixits.




Les seves dades s'incorporaran a un fitxer automatitzat de dades de caràcter personal aprovat per Ordre de la Consellera de Salut i Consum de creació i supressió dels fitxers que contenen dades de caràcter personal publicat al BOIB núm. 68 de 8 de maig de 2007. Els drets d'accés, modificació o cancel·lació de les seves dades de caràcter personal recollits a la LO 15/1999, de 13 de desembre, podran ser exercits davant la Direcció General d'Avaluació i Acreditació.

_______________________ , _____ de ________________ de ________

(càrrec,nom)

(signatura)

DIRECTOR GENERAL D'AVALUACIÓ I ACREDITACIÓ










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































A  EFECTES  DE  NOTIFICACIONS:





DOMICILI__________________________________________________________________


CP_______ POBLACIÓ_______________________________________________________


TELÈFON________________FAX _______________ E-MAIL ________________________





DADES DEL TITULAR:





NOM O RAÓ SOCIAL _______________________________________CIF ______________


DOMICILI_________________________________________________________________________


CP _______ POBLACIÓ_______________________________________________________


TELÈFON____________FAX ____________E-MAIL ________________________________ 


REPRESENTANT LEGAL (si persona jurídica): NOM, DNI I TELÈFON ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________





DADES DEL CENTRE





NOM:______________________________________________________________________


Nº I DATA AUTORITZACIÓ ____________________________________________________   


DOMICILI:__________________________________________________________________


CP________  POBLACIÓ______________________________________________________


TELÈFON_______________FAX _______________ E-MAIL _________________________





A complimentar per l’Administració:


RIES /……………………../………….      Núm. Establiment:… ………………….





Sol·licitud d'autorització de funcionament de l’activitat de detecció de donants d'òrgans














Autorització de funcionament de l’ activitat  de detecció de 


donants d’órgans
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