                                                                ENCUESTA 

                                                        PARA EVALUACIÓN 

                                                  DE SERVICIOS DE CIRUGÍA  

1.- Cuenta, la Institución donde se asienta este Servicio de Cirugía con la habilitación   sanitaria otorgada por el Ministerio o Secretaría de Salud , correspondiente ?

SÍ                                                 NO

2.- A qué dependencia pertenece ?

MUNICIPALIDAD..........................................................................................................

PROVINCIAL.................................................................................................................

NACIONAL....................................................................................................................

UNIVERSITAD...............................................................................................................

HOSPITAL DE COMUNIDAD...........................................................................................

OBRA SOCIAL...............................................................................................................

PRIVADO.......................................................................................................................

3.- Cúal es la complejidad definida para la Institución ?

     NIVEL    2  (                         NIVEL 3  (    

4.- Cúal es la designación espécifica del Servicio dentro de la Institución ?

........................................................…………………………………………………………..

5.- Con cúantos médicos de planta cuenta el Servicio ?

<  8                   9 - 16         17 - 25       26 - 35          > 35

6.- Cuántos médicos de guardia cumple además horario en el servicio ?

 < 8                9 - 16          17 - 25        26 - 35          > 35              

7.- Detalle las funciones asignadas y el número de agentes que se desempeñan :

Jefe de Departamento         :                 ...........................................................

Jefe de Servicio                   :                  ...........................................................

Jefe de Sala                        :                 ............................................................

Médicos de Planta              :                 ............................................................

Médicos de Guardia            :                 .............................................................



                                                                                                             TOTAL .........................

Jefes de Residentes           :                 ...............................................................

Residentes                            :                 ...............................................................


Concurrentes                      : 
          .................................................................

Otros                                      :                  ..................................................................

                                                                                                                                   TOTAL ...........................

Es la residencia acreditada        SI   (                               NO (
TIENE CONCURRENTES             SI                                   NO

LA CONCURRENCIA CUENTA CON PROGRAMA    SI                  NO

Tiene carrera de especialista     SI   (                               NO (  

¿CUÁL?………………………………………………………………………………………..

TIENE FELLOWS                         SI                                    NO  

EN QUE ESPECIALIDADES…………………………………………………………………………..

EL SERVICIO DICTA CURSOS      SI                          NO

+ DE  5 CURSOS POR AÑO                    DE 2 A 5 CURSOS POR AÑO    

· DE 2 CURSOS POR AÑO

INDIQUE A QUE CATEGORIA CORRESPONDE LA INSTITUCION DONDE ESTA EL SERVICIO

TIENE UDH                                 SI  (                              NO (
ES HOSPITAL                UNIVERSITARIO  (           ASOCIADO (
TIENE INTERNADO ROTATORIO SI (                    NO (
   CONTINUO (            DISCONTINUO(                      ROTACIONES AISLADAS(
   TIENE BIBLIOTECA                       SI  (                        NO (
   INDIQUE EN QUE HORARIO FUNCIONA


8.- Detalle nombre, apellido , función y dedicación horaria semanal de los miembros del servicio :

Marque con numeral (
# ) a los especialista certificados

Marque con asterisco (*) a los M.A.A.C

Si alguno tiene grado docente aclárelo

(Si la planilla no es sufiente, fotocopie y agregue folios)

JEFE DE DEPARTAMENTO    :           Dr...............................................................

JEFE DE SERVICIO 
              :           Dr...............................................................

JEFE DE SALA                            :            Dr...............................................................

JEFE DE SALA                            :            Dr...............................................................

JEFE DE SECTOR                     :             Dr...............................................................

JEFE DE SECTOR                     :            Dr................................................................

JEFE DE GUARDIA                   :            Dr................................................................

JEFE DE GUARDIA                   :            Dr.................................................................

MÉDICO DE PLANTA              :             Dr..................................................................

MÉDICO DE PLANTA               :            Dr...................................................................

9.- Cuenta el servicio con normas escritas para la atención y seguimiento de los principales síndromes agudos ?

SÍ                                                            NO

10.- Las normas se cumplen ?

SÍ                                                            NO

11.- Cada uno de los pacientes internados en el servicio se halla a cargo de un profesional que canaliza las indicaciones de los miembros del Staff ?

SÍ                                                           NO

12.- Cuántas recorridas de Sala se efectúan por semana ?

13.- Las Historias Clínicas del servicio se efectúan de acuerdo con normas escritas, conocidas y aceptadas ?

SI                                                       NO 

14.- Las Historias de los pacientes internados se actualizan diariamente ?

SÍ                                                     NO

15.- Cuenta la Institución con Historia Clínica única ?

SI                                                    NO

16.- Puede recuperar Historias del Archivc Central durante las 24 hs . ?

SI                                                    NO

17.- Cuál es la dotación de camas del servicio ?

18.- Cuál es el promedio de internación del último año

19.- Cuál fue el total de egresos del último año ?

        ..........................

20.- Cuál fue el giro cama del último año ?

       ..........................

21.-  Cuál fue el porcentaje ocupacional del último período ?

      ...........................

22.- Cuál es la incidencia de infección hospitalaria del último período ?

23.- Cuál es el indice de mortalidad del último periódo ?

24.- Cuál es el indice de morbilidad del último período ?

25.- Cuántas necropsias se efectuaron en el último año ?

26.- Existe departamento de Estadística ?

SI                  NO

27 .- Pública periodicamente los datos elaborados ?    SI   (                        NO  (
REALIZA CIRUGIA EXPERIMENTAL                          SI   (                        NO  (
TIENE PROGRAMA, PUBLICACIONES                      SI   (                        NO  (
28.- Cuántas intervenciones se efectuaron en el Servicio el último año ?

29.- Clasifíquelas de acuerdo con su complejidad 

                                                                     ELECTIVA                                      EMERGENCIA

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

MAYOR

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MEDIANA

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MENOR

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MINIMA

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------T O T A L

=============================================================================

30.- Los consultorios externos con que cuenta son adecuados para los pacientes (en número y condiciones de privacidad e higiene)

SI                          NO

31.- El servicio cuenta con enfermería adecuada en número y calificación en todos los turnos

SÍ                        NO

32.- Cuántos ateneos mensuales se llevan a cabo en el servicio

33.- Cuántos ateneos interdisciplinarios anuales ?

34.- La concurrencia a los ateneos es obligatoria para los médicos del servicio ?

SÍ                      NO

35.- Los médicos concurren a dichas reuniones :

SÍ                    NO

36.- La institución cuenta con anestesiólogos en número adecuado para atender la demanda actual 

SÍ                    NO

37.- Cuenta con anestesiólogos que desempeñan en guardias activas de 24 horas ?

SÍ                   NO

38.- El área quirúrgica (quirófanos) , es adecuada para la demanda y la complejidad que atiende?

SÍ                   NO

39.-  La actividad esta coordinada por un profesional ?

SÍ                   NO

40.- Cuenta con local destinado  a la recuperación anestésica ?

SI                NO

41.- Existe planificación adecuada de la circulación (área limpia y sucia, zona de transferencia de camillas, personal y pacientes )

SÍ              NO

42.- La unidad de terapia intensiva cuenta con normas médicas y de enfermería escritas, conocidas y respetadas ?

SI             NO

43.- Los pacientes que ingresan a dicha unidad son calificados mediante algún sistema de índices (APACHE o similar) ?

SÍ             NO

44.- Esta área cuenta con recurso humano (médico, técnico y de enfermería) adecuado a las demandas actuales  ?

SI            NO

45.- La institución cuenta con guardia activa en especialidades básica ( clínica - pediatría - obstetricia - cirugía ?

SÍ            NO

46.- La institución cuenta durante las 24 hs. con servicios adecuados a las necesidades en :

LABORATORIO     ........................................................................... 
sí
no

RADIOLOGÍA         ...........................................................................     
sí
no

HEMOTERAPIA     ...........................................................................     
sí
no

ECOGRAFIA           ...........................................................................       sí
no

CAMARA GAMMA ...........................................................................     
sí
no

TAC                           ............................................................................    
sí
no

ANGIOGRAFÍA     .............................................................................    
sí
no

47.- La institución  cuenta con servicio de terápia radiante  .........  
sí
no    

48.- El servicio de cirugía  cuenta con residencia ............................
sí
no      

49.- Otros Servicios cuentan con residencia.................................... 
sí
no     

50.- Cuáles ?  (incluya el número de plazas)

            SERVICIO                                                 RESIDENCIA                           Nº DE PLAZAS

=========================================================================

Anatomía Patológica 



 sí
no    
                             

Anestesiología        

            

 sí
no                 

Bioquímica                                
   
 sí
no            

Cardiología                                            
 sí
no

Cirugía cardiovascular                                    
 sí
no

Cirugía plástica                                                
 sí
no

Clínica médica                                                  
 sí
no

Ginecología  




 sí
no

Hematología 




 sí
no

Kinesiología 




 sí
no

Neurocirugía




 sí
no

Neurología   




 sí
no

Obstetricia                                                          sí
no

Odontología                                                        sí
no

Oftalmología                                                      
 sí
no

Oncología                                              

 sí
no

Ortopedía y Traumatología                  
sí
no

Otorrinolaringología                             
sí
no

Pediatría                                                 
sí
no

Psicología Médica                                 
sí
no

Psiquiatría                                              
sí
no

Radiología                                              
sí
no

Terapía Intensiva  



sí
no

Urología                 



sí
no

Terapia Física        



sí
no

OTRAS                   



sí
no

================================================================================

T O T A L 

================================================================================

ENVIAR CURRICULUM ESTRUCTURADO DE LOS INTEGRANTES DEL SERVICIO DE LA SIGUIENTE MANERA

· DATOS DE FILIACION

· MAAC

· MIEMBRO DE SOCIEDADES MEDICAS

· SUBESPECIALIDAD

· RECERTIFICACION

· ACTIVIDAD DOCENTE Y CARGO

· ASISTENCIA A CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA  DE LOS ULTIMOS 5 AÑOS Y SI DESARROLLO ACTIVIDAD EN EL MISMO

· IDEM PARA CONGRESOS INTERNACIONALES

· PUBLICACIONES DESARROLADAS EN EL SERVICIO

