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DOCUMENTACIÓN A PRESENTAR

1. Solicitud de autorización, dirigida a la Dirección General d’Avaluació i Acreditació (Se adjunta modelo).

2. Memoria con la descripción detallada de los medios que dispone en el centro, de acuerdo con los requisitos exigidos en el RD 2070/1999, articulo 12, apartado 2:

· Garantizar la disponibilidad de las instalaciones, el personal médico y de enfermeria, así como del material necesario para garantizar la correcta realización de las extracciones.
3. Certificación expedida por el director medico del centro, en la que se haga constar:

· Disponer de unidad médico quirúrgica especializada en la práctica del trasplante de referencia 

· Nombres y titulaciones de las personas responsables del trasplante
· Nombre y titulación  de la persona responsable de la selección y evaluación del receptor 
· Disponer de una unidad de coordinación hospitalaria de trasplantes. 

4. Protocolo de selección y valoración del receptor.
5. Protocolo quirurgico de trasplante del órgano.
REFERENCIA LEGAL

· Decret 124/2007, de 5 d’octubre, de creació de la Xarxa Autonòmica de Coordinació de Trasplantaments de les Illes Balears.
· Real Decreto 2070/1999 de 30 de diciembre que regula las actividades de obtención y utilización de órganos humanos y la coordinación territorial en materia de donación y trasplante de órganos y tejidos.
· Decreto 163/ 1996, de 26 de julio de 1996, por el que se regula la autorización para la creación, modificación, traslado y cierre de establecimientos y servicios sanitarios.
· Real Decreto 1277/2003 de 10 de octubre que establece las bases generales sobre autorización de centros, servicios y establecimientos sanitarios




Sus datos se incorporarán a un fichero automatizado de datos de carácter personal aprobado por la Orden de la Consellera de Salut i Consum de creación y supresión de los ficheros que contienen datos de carácter personal publicado en el BOIB núm. 68 de 8 de mayo de 2007. Los derechos de acceso, modificación o cancelación de sus datos de carácter personal recogidos en la LO 15/1999, de 13 de diciembre, podrán ser ejercidos ante la Direcció General d'Avaluació i Acreditació.
_______________________ , _____ de ________________ de ________

(Cargo, nombre)

(Firma)

DIRECTOR GENERAL D'AVALUACIÓ I ACREDITACIÓ

SOLICITA la autorización en el centro de referencia de la actividad  de trasplante del organo que se detalla a continuación:

( Riñón

( Higado

( Pancreas

( Corazón

( Pulmones

( Otro (1): _______________________________

(1) especificar el órgano

                                Origen del órgano:
                              (   Donante vivo

                              (  Donante fallecido           

_______________________, _____ de ________________ de ________



(cargo,nombre)

(firma)

Sus datos se incorporarán a un fichero automatizado de datos de carácter personal aprobado por la Orden de la Consellera de Salut i Consum de creación y supresión de los ficheros que contienen datos de carácter personal publicado en el BOIB núm. 68 de 8 de mayo de 2007. Los derechos de acceso, modificación o cancelación de sus datos de carácter personal recogidos en la LO 15/1999, de 13 de diciembre, podrán ser ejercidos ante la Direcció General d'Avaluació i Acreditació.
DIRECTOR GENERAL D'AVALUACIÓ I ACREDITACIÓ

 (MODELO DE CERTIFICADO CENTRO trasplantes ORGANOS)

Don .................................................................................................. director médico del centro o unidad (nombre del centro, NIF, domicilio, población) 

CERTIFICA, 


    Que dispone de unidad médico quirúrgica especializada en la práctica de trasplante del órgano que se especifica a continuación, 

Que la  persona responsable del procedimiento  de trasplante es (nombre, titulación)

Que la persona responsable de la evaluación del receptor es (nombre, titulación)

__________,  _____ de __________________ de _______

 (firma)




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Solicitud de autorización de funcionamiento de la actividad de trasplante de órganos (Se rellenará una solicitud  individualizada para cada tipo de  órgano)























A  EFECTOS  DE  NOTIFICACIONES:





DOMICILIO_________________________________________________________


CP______ POBLACIÓN_______________________________________________


TELÉFONO________________FAX _______________ E-MAIL _______________





DATOS DEL TITULAR:





NOMBRE O RAZÓN SOCIAL __________________________CIF ______________


DOMICILIO_______________________________________________________________________


CP _______ POBLACIÓN______________________________________________


TELÉFONO____________FAX ____________E-MAIL _______________________ 





REPRESENTANTE LEGAL (si persona jurídica): NOMBRE, DNI Y TELÉFONO ________________________________________________________________________________________________________________________________________





DATOS DEL CENTRO





NOMBRE: ___________________________________________________________ Nº Y FECHA DE AUTORIZACIÓN ______________________________________   


DOMICILIO: _________________________________________________________


CP________  POBLACIÓN_____________________________________________


TELÉFONO_______________FAX _______________ E-MAIL ________________





A cumplimentar por la Administración:


RIES /……………………../………….      Nº Establecimiento………………….





Solicitud de autorización de funcionamiento de la actividad de trasplante de órganos (Se rellenará una solicitud  individualizada para cada tipo de órgano) 
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