ASOCIACIÓN ARGENTINA DE CIRUGÍA
COMISIÓN DE SIMULACIÓN QUIRÚRGICA
FORMULARIO DE ACREDITACIÓN DE CENTROS DE SIMULACIÓN


Datos Institucionales
Nombre de la Institución:
_________________________________________________________________________________________
Director del Establecimiento:
_________________________________________________________________________________________
Jefe del Centro de Simulación:
_________________________________________________________________________________________
Dirección:
_________________________________________________________________________________________
Staff del Centro de Simulación:
Indicar:
	Apellidos y Nombres
	Función/cargo
	Dedicación horaria
	Cargo docente
	Socio AAC Si/No

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	






1. Habilitación Institucional
¿La institución cuenta con habilitación sanitaria o educativa otorgada por la autoridad correspondiente (Ministerio/Secretaría de Salud o Educación)?
☐ Sí  ☐ No
Tipo de habilitación (marcar lo que corresponda):
☐ Educativa  ☐ Sanitaria

2. Dependencia Institucional
Marcar con una cruz la opción correspondiente:
☐ Municipalidad
☐ Provincia
☐ Nación
☐ Universidad
☐ Hospital de Comunidad
☐ Obra Social
☐ Privado

3. Nivel de Complejidad de la Institución
Si es una institución de salud:
☐ Nivel 1  ☐ Nivel 2  ☐ Nivel 3
Si es una institución educativa:
☐ Universitaria (Grado)  ☐ Posgrado  ☐ Colegio Médico      ☐ Asociación Regional o Provincial

4. Indicadores de Actividad del Centro
	Indicador
	Indique porcentaje, cantidad o frecuencia

	Cantidad de cursos anuales previstos
	

	Cantidad de instructores por curso
	

	Relación instructores/alumnos
	

	Cantidad total de alumnos por año
	

	Disponibilidad semanal del Centro (en horas)
	



Evaluación del Centro por Áreas Temáticas
Área Administrativa
Indique si posee los siguientes componentes (marcar lo que corresponda):
☐ Director/Coordinador del Centro
☐ Personal administrativo
☐ Registro de cursos realizados
☐ Registro de alumnos por curso
☐ Documentación de actividades:
  ☐ Física  ☐ Digitalizada  ☐ Base de datos
Observaciones:
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________


Área Profesional
Recursos Humanos
· Instructores PSQ acreditados:
 Indicar: 
	Apellidos, nombres
	Año de acreditación

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



· Especialistas en Cirugía General MAAC:
 Indicar:
	Apellidos, nombres
	Año de acreditación

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



· Colaboradores con especialidad en docencia o educación:
 Indicar: 
	Apellidos, nombres
	Especialidad
	Función

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




· Asistentes técnicos y administrativos:
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

· Especialistas en veterinaria (si corresponde):
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Observaciones:
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________


Área de Simulación
Infraestructura y equipamiento disponible
[bookmark: _GoBack]Marcar con una cruz y especificar si corresponde:
· ☐ Simuladores (especificar tipo y cantidad):
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
· ☐ Monitores, TV, computadoras, periféricos
· ☐ Espacio para briefing y debriefing
· ☐ Área para preparación de modelos (pileta, heladera, etc.):
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
· ☐ Área preparada para simulación con modelos vivos
· ☐ Instalaciones sanitarias y/o vestuarios propios
· ☐ Área de descanso
· ☐ Equipos de imágenes (ecógrafo, arco en C, etc.):
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
· ☐ Instrumental laparoscópico (detalle):
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
· ☐ Insumos quirúrgicos asignados a simulación (suturas, hilos, etc.):
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
· ☐ Instrumental para cirugía convencional:
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
· ☐ Otros recursos disponibles (especificar):
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________


Firma: ___________________________

Aclaración: _________________________________________________
Nº de Matrícula:___________________

¡Gracias por acreditar su Centro de Simulación con la Asociación Argentina de Cirugía!

