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GUIA PRACTICA GENERAL PARA SOLICITAR LA AUTORIZACION
CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS.

El contenido de la informacion recogida en esta guia tiene cardcter orientativo, por lo que se recomienda para
tener una informacién completa de los procedimientos que se comentan, consultar la Normativa de aplicacion
general y especifica y en especial:

NORMATIVA BASICA

Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacidn de
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Decreto 69/2008, de 26 de febrero, por el que se establecen los procedimientos de las Autorizaciones Sanitarias y
se crea el Registro Andaluz de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios.

NORMATIVA especifica

* DECRETO 416/1994, de 25 de octubre, por el que se establecen las condiciones y requisitos técnicos de
instalacién y funcionamiento de las consultas y clinicas dentales y laboratorios de prétesis dental.

* DECRETO 112/1998, de 2 de junio, por el que se regulan las autorizaciones de los laboratorios clinicos y se
establecen sus condiciones y requisitos técnicos, asi como las normas reguladoras de su actividad.

* Orden de 13 de diciembre de 2016, por la que se establecen las condiciones materiales y funcionales de los
Centros de Atencion Infantil Temprana para su autorizacion.

* Orden de 29 de mayo de 2023, por la que se aprueban los protocolos de funcionamiento de los centros y
servicios sanitarios de atencién a las adicciones de Andalucia.

*  Orden de 21 de septiembre de 2012, por la que se aprueba la Guia de Funcionamiento de los Establecimientos
de Optica.

* DECRETO 132/2006, de 4 de julio, por el que se establecen las condiciones y requisitos de instalacion y
funcionamiento de las ortopedias.

* ORDEN de 2 de marzo de 2011, por la que se aprueba la guia de funcionamiento de los establecimientos
sanitarios de audioprotesis

1. INFORMACION PREVIA

Los centros, servicios y establecimientos sanitarios, precisan de una autorizacion
administrativa previa para poder realizar actividad sanitaria. Asi mismo, la autorizacion de
funcionamiento, es necesaria renovarla cada 5 anos, en concreto, dentro de los tres meses
anteriores a la fecha de finalizacion del plazo de vigencia de dicha autorizacion. NO SE PUEDE
COMENZAR UNA ACTIVIDAD ASISTENCIAL SIN HABER OBTENIDO LA CORRESPONDIENTE
AUTORIZACION ADMINISTRATIVA.

Los centros, servicios y establecimientos sanitarios autorizados se inscriben en el
Registro Andaluz de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios, asignandoles un niumero
de identificacion de centro autorizado (NICA). Por todo ello, al tener caracter publico este
Registro, es posible conocer, en todo momento, los centros que disponen de Autorizacion
Sanitaria en Andalucia, asi como su nimero de identificacion de centro autorizado (N.I.C.A.),
todo ello a través del portal publico*.

Para la realizacion de cualquier tramite de un procedimiento administrativo ha de tenerse
en cuenta, los requisitos establecidos por la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.
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2. ;QUE PASOS HAN DE SEGUIRSE?

Cuando pretendemos una autorizacion para un CENTRO SANITARIO, primero tenemos
que saber si el centro sanitario va a tener pacientes internados o no.

> En el caso de los centros sanitarios con internamiento, las solicitudes deberan dirigirse a
la Secretaria General Técnica de la Consejeria con competencias en Salud.

> En el resto de casos (sin internamiento), la solicitud y la documentacion relativa al
mismo, deberan dirigirse a DELEGACION TERRITORIAL con competencias en Salud de la
provincia en la que radique el centro o establecimiento.

 El primer paso es disponer de autorizacion sanitaria de instalacion.

* Obtenida la autorizacion sanitaria de instalacion, se debe solicitar la autorizacidn
sanitaria de funcionamiento: una vez que se haya obtenido la autorizacion
sanitaria de funcionamiento, se puede comenzar a prestar asistencia sanitaria.

* Una vez obtenida la Autorizacidn Sanitaria de Funcionamiento o una posterior de
modificacidn, debera renovarse cada 5 afios, presentando la solicitud 3 meses
antes de la fecha de finalizacién de vigencia.

* En el caso de no tener que realizar obras, y disponer de toda la documentacion
exigida para la autorizacion de instalaciéon y funcionamiento, puede solicitar
ambas en una sola solicitud, marcandolo en la misma (modelo Anexo 2) y
adjuntando las documentacion y tasas exigidas para cada caso en una sola
presentacion.

3. ;DONDE OBTENER LOS MODELOS OFICIALES?

El modelo de oficial de solicitud a cumplimentar y presentar es Unica (denominado: Anexo
2 ), debiendo marcarse lo que se solicita y aportando la documentacién indicada en la misma
seglin sea el caso ( ver decreto 69/2008 articulos 10y 12,14y 16).
Se puede acceder a los modelos oficiales, pero se adjuntan al final de esta guia para su
comodidad:
Autorizacion y registro de centros sanitarios - Junta de Andalucia (juntadeandalucia.es)

4. ;QUE TRAMITE HAY QUE LLEVAR A CABO EN CADA SUPUESTO?

Los supuestos que se pueden presentar, y para los que se requieren la cumplimentacion
de una solicitud de autorizacién administrativa, son : instalacion, funcionamiento,
modificacion*, renovacion y cierre.

*Los supuestos de “modificacion”, implican la renovacidén de la autorizacién por 5 afios y estaran
referidos a centros o establecimientos sanitarios ya autorizados, engloba uno o varios de estos
supuestos:

» cambios de titularidad
» cambios en la estructura
> cambios su oferta asistencial.
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5. ;COMO CUMPLIMENTAR EL MODELO DE SOLICITUD?

Deberan se rellenados a maquina o con letra clara y en mayusculas.

En el Campo 1, consignaremos los|[ - |

DATOS DEL CENTRO, SERVICIO O ESTABLECIMIENTO SANITARIO

< NIC.A: )

DENOMINACION:
datos del centro o establecimiento sanitario,
reflejando el NICA en todos los casos, salvo

DOMICILIO:

TIPO DE VIA: ‘NOMBRE DE LA ViA:

NUMERO:

‘LETRA‘

‘KM EN LA ViA: ‘BLOQUE‘ ‘PORTAL‘ ESCALERA: PLANTA: PUERTA:

en las solicitudes de instalacidn, ya que en

INUCLEO DE POBLACION:

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL|

ese momento se desconoce.

NUMERO TELEFONO”NUMERO MOVIL: ‘CORREO ELECTRONICO:

(2) Nimero de Identificacion de Centros de Andalucia (consignar solo en caso de modificacion o renovacion)

2 DATOS DEL/DE LA/DE LOS TITULAR/ES Y DEL /DE LA REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE Y APELLIDOS/RAZON SOCIAL/DENOMINACION: SEXO:

Ou Owm

DNI/NIE/NIF:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL/DE LAJREPRESENTANTE LEGALJEN SU CASO: SEXO:

O+ Owm

DNI/NIE/NIF:

DOMICILIO:
TIPO DE ViA:‘NOMBRE DE LA VIA:

INUMERO: ‘LETRA ‘KM EN LA VIA: ‘BLOQUE. PORTAL: ESCALERA: PLANTA:

’PUERTA

INUCLEO DE POBLACION PROVINCIA: PAiS

COD. POSTAL:

NOMERO TELEFONO: ‘NUMERO MOVIL: ‘CORREO ELECTRONICO:

datos del domicilio, y teléfonos.

El campo 2, estd previsto para reflejar los
datos del titular del establecimiento,
persona fisica o entidad juridica, y los de
su representante si lo hubiera; en ambos
casos ha de indicarse claramente el DNI/
NIE/NIF correspondiente, asi como los

El campo 4, cumple una doble mision, informar de los documentos necesarios que han de
aportarse en cada caso y, a su vez, sefialar aquellos que se aportan. Los apartados b), c), e) o d),
se cumplimentaran segln la autorizacion que se pretenda. En este sentido queremos aclarar los

siguientes conceptos:

El campo 5, debe rellenarse en la sin olvidar reflejar el nombre de la persona que firma la
solicitud, que podra ser quien ostente la titularidad del centro sanitario, cuando sea una persona
fisica o el representante legalmente acreditado. Todas las firmas han de ser originales o
electrdnicas, careciendo de valor las fotocopias y los sellos.

Se consideran firmas validas
e cuando el titular del centro es una persona

fisica v presenta la documentacién, son

validas tanto la firma manuscrita como la firma electronica.

« cuando el titular del centro es una persona fisica y actua por medio de representante, los

documentos vendra firmados por el representante que debera adjuntar acreditacion de
su inscripcion en el registro electronico de apoderamientos, en representacion del

titular.

e cuando el titular del centro es una persona juridica (Sociedad, comunidad de bienes,

etc..), actla siempre por medio de representante, y los documentos vendra firmados por

el representante con certificado electronico de representacion de la entidad.

6. ;:QUE DOCUMENTACION HAY QUE PRESENTAR ?

PARA AUTORIZACION DE INSTALACION
(articulo 10 del Decreto 69/2008)

* Solicitud debidamente cumplimentada en todos sus apartados.
Las firmas se consideraran validas segln lo recogido en el punto 5 de esta guia.
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Consejeria de Salud y Consumo
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Junta de Andalucia
» Acreditacion de la representacion que ostenta:
> Titular persona fisica: DNI del titular o certificado electrénico personal, o en el
caso de actuar por medio de representante “acreditacion de su inscripcion en el registro
electronico de apoderamiento”
> Titular persona juridica: Escrituras, tarjeta fiscal con el NIF

» Justificante del pago de las tasas: Justificante de pago modelo 046

* Memoria descriptiva del Centro o Establecimiento: Consiste en un documento el cual
describa las distintas dependencias del Centro o Establecimiento sanitario, indicando:
direccidn, caracteristicas generales, espacios previstos, equipamiento con relacion al tipo
de Establecimiento/Centro y unidades asistenciales solicitadas. Dicha memoria
descriptiva debe ser clara y concisa, centrandose en los aspectos de la instalacion que
tengan relacion con la autorizacion sanitaria solicitada por lo tanto.

En el caso de que se pretenda realizar alguna modificacion de las instalaciones existentes
debe aclarar que se pretende modificar en el centro o establecimiento ya autorizado.

Los traslados se consideran como un centro nuevo y se les asigna nuevo NICA.

* Planos a escala expresivos de la distribucién y dimensiones de las distintas dependencias
y ubicacién de su equipamiento e instalaciones: Plano a escala indicando tamafio y
situacion de cada unidad asistencial y equipos que complementa la memoria descriptiva
debiendo corresponderse con lo indicado en ella.

Si utilizan un mismo espacio varias unidades debe aportar cronograma aclaratorio.

* Cuestionario de garantia de adaptacion y adecuacién del proyecto a los requisitos
establecidos en el Anexo Ill del Decreto: Puede descargarlo del enlace indicado en el
punto primero de esta guia. Debe de firmarlo el titular.

* Otros (especificar:) Cuando presente otra documentacion distinta a la anteriormente
indicada.

PARA AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO
(articulo 12 del Decreto 69/2008)

* Solicitud debidamente cumplimentada en todos sus apartados.
Las firmas se consideraran validas segun lo recogido en el punto 5 de esta guia.
Acreditacion de la representacion que ostenta:
> Titular persona fisica: DNI del titular o certificado electrénico personal, o en el
caso de actuar por medio de representante “acreditacion de su inscripcion en el registro
electronico de apoderamiento”.
> Titular persona juridica: Escrituras, tarjeta fiscal con el NIF

» Justificante del pago de las tasas: Justificante de pago modelo 046

* Contenido de la publicidad prevista para el centro, en su caso: Se refiere al texto y
contenido previsto para publicitar el centro, si no va ha hacer publicidad, debe indicarlo
expresamente.

Debe tener en cuenta que si pretende poner un rotulo en la puesta o fachada del local,
este tiene la consideracion de publicidad.
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Licencia de obras, en su caso y Certificacion, suscrita por la direccion técnica de la obra,

de su finalizacién y del cumplimiento de las normas exigibles en materia de
construccion,instalaciones y seguridad, en su caso: Ambos documentos deben
aportarse, si se ha realizado obra, en caso contrario debe estar aclararlo expresamente
en el documento denominado memoria descriptiva de las instalaciones.

Organigrama del centro: Debe indicar la unidad bajo de denominacién y codificacion
oficial y dentro de ella los profesionales: nombre y apellidos, DNI, cargo/puesto y
titulacion del personal sanitario del Establecimiento o Centro. (por ejemplo, U.69
Psiquiatria: Dr. Antonio Rodriguez Garcia, DNI 28918056F, médico especialista en
psiquiatria)

Si un profesional esta en varias unidades debe indicarse en todas las que preste servicio.
Certificaciones de titulos académicos o profesionales de caracter obligatorio.: fotocopias
de los titulos oficiales o resguardo de haber abonado las tasas correspondientes a la
expedicion del titulo (los certificados academicos o d otro tipo no tienen valor a estos
efectos) y de los DNI de cada profesional.

Plan funcional global del centro y de las unidades gue lo integran: Es un documento en el
que constan: Caracteristicas de la poblacion a atender - Cartera de Servicios - Procesos
asistenciales: alcance y complejidad de la atencidn sanitaria a desarrollar - Descripcion
de los aspectos organizativos - Recursos necesarios.

En el caso de que se pretenda modificar la oferta asistencial para ampliar, debera
aportarse nuevamente siendo un reflejo fiel de lo que el centro ofrece en ese momento,
refiriendo todas las unidades que haya en el centro, tanto las anteriores como las futuras,
requiriendo en este caso de mayor desarrollo en la redaccion.

PARA SOLICITAR UNA MODIFICACION (estructura y/o cartera de servicios )

(articulo 16 del Decreto 69/2008)

Solicitud debidamente cumplimentada en todos sus apartados.
Las firmas se consideraran validas segun lo recogido en el punto 5 de esta guia.
Acreditacion de la representacion que ostenta:
> Titular persona fisica: DNI del titular o certificado electrénico personal, o en el
caso de actuar por medio de representante “acreditacion de su inscripcion en el registro
electronico de apoderamiento”
> Titular persona juridica: Escrituras, tarjeta fiscal con el NIF

Justificante del pago de las tasas: Justificante de pago modelo 046

Por “cambios en la estructura del centro”, habra de presentarse la solicitud acompafiada
de la documentacidn exigida para la solicitud de la autorizacidn sanitaria de instalacién
Por “cambios en la oferta asistencial del centro”, sin necesidad de alterar la estructura del
centro, habra de presentarse la solicitud acompafiada de la documentacidn exigida para
la solicitud de la autorizacién sanitaria de funcionamiento.

Cuando se den ambos casos se adjuntara lo indicado para instalacién y funcionamiento.
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PARA AUTORIZACION DE MODIFICACION POR CAMBIO DE TITULARIDAD:

Solicitud en modelo oficial, marcando MODIFICACION, y en la relacién de unidades
asistenciales todas las unidades de las que dispone el centro, entendiendo que renuncia a las no
marcadas.

* Solicitud debidamente cumplimentada en todos sus apartados.
Las firmas se consideraran validas segun lo recogido en el punto 5 de esta guia.
La solicitud puede presentarla tanto el titular cedente, como el nuevo titular
» Acreditacion de la representacion que ostenta:
> Titular persona fisica: DNI del titular o certificado electrénico personal, o en el
caso de actuar por medio de representante “acreditacion de su inscripcion en el
registro electrénico de apoderamiento”,
> Titular persona juridica: Escrituras, tarjeta fiscal con el NIF
* Documentacién acreditativa del cambio de titularidad del centro, servicio o
establecimiento.
» Cuando tanto el titular como el nuevo titular sean personas fisicas bastara con la
presentacion de un documento suscrito por ambas partes, bien con firmas
manuscritas, aportando ambos DNI o con firmas electrénicas.
» En el supuesto de que el titular, el nuevo titular o ambos fuesen personas
juridicas, se debera presentar documento notarial de la transmision
* Es necesario aportar un listado actualizado del personal por unidades asistenciales.
Indicando Unidad: nombre/apellidos, DNI y titulacidn.
En el caso de nuevas altas deberan aportar fotocopias de los titulos y DNI de los mismos.

» Justificante del pago de las tasas: Justificante de pago modelo 046

COMUNICACION DE CIERRE

Cuando se pretenda cesar las actividades de un centro sanitario, simplemente debera
presentarse por registro, un escrito, firmado por el titular o representante legal (Las firmas se
consideraran validas segun lo recogido en el punto 5 de esta guia), informado que se tiene
previsto el cese de actividad, en la fecha que se indique, bien del centro o establecimiento
sanitario, bien de una o varias unidades asistenciales del centro en cuestion.

PARA SOLICITAR LA RENOVACION
(articulo 14 del Decreto 69/2008)

La autorizacién de funcionamiento se extingue a los cinco afios de su concesion (o a los 5
afios desde la ultima autorizacion de modificacidn); y debe solicitarse su renovacién con una
antelacién minima de 3 meses a la fecha de extincidn de su vigencia.

Para solicitar esta renovacion debera aportar la siguiente documentacion
e Solicitud debidamente cumplimentada en todos sus apartados.

Las firmas se consideraran validas segun lo recogido en el punto 5 de esta guia.
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Debe tener en cuenta al cumplimentar la relacion de unidades asistenciales del centro
sanitario, que tiene que marcar las unidades que se renuevan; ya que las no marcadas se
daran de baja; Asi mismo, no pueden incluirse nuevas unidades, pues esto seria una
modificacion, no una renovacion) .

e Justificante del pago de las tasas: Justificante de pago modelo 046.

e Declaracién responsable firmada por la persona titular del centro o su representante legal
donde se certifique: (Adjuntamos modelo)

o Que dicho centro/servicio/establecimiento sanitario, desde la Ultima autorizacion de
modificacién/funcionamiento NO HA SIDO OBJETO DE MODIFICACION RESPECTO A :
Titularidad.
Oferta Asistencial.
Estructura Funcional y/o Fisica del Centro.

Equipamiento (Tecnologia, Camas e Instalaciones referidas en Anexo I
del Decreto 69/2008

o Que dicho centro/servicio/establecimiento sanitario cumple con la legislacidn
especificay relne los requisitos establecidos, en su caso, en los apartados A) y B) y C)
del Anexo Il del Decreto 69/2008, de 26 de febrero.

o Que la publicidad del Centro/Servicio/Establecimiento sanitario no induce a errory se
limita a los servicios y actividades para los que cuenten con autorizacion y hace
constarel n° NICA.

e Relacién actualizada del personal sanitario que dispone el centro, desglosado por unidades
asistenciales autorizadas.

o En el caso de que hubiera alguna modificacion de los profesionales sanitarios que
prestan sus servicios en el centro no comunicadas a este Servicio, debera acreditar el
cumplimiento de los requisitos exigidos aportando fotocopia de la Titulacion Oficial
requerida o en su caso, documento acreditativo de haber abonado las tasas para la
expedicion del mismo.

7. ¢{COMO COMUNICAR LAS VARIACIONES EN LA PLANTILLA COMUNICADA DEL CENTRO?

Las variaciones de la plantilla (altas y bajas de profesionales sanitarios), no requieren de
autorizacion sanitaria. Se realizan mediante una simple comunicacién firmada por el titular o
representante de la titularidad centro/establecimiento, en las condiciones sefialadas en el punto
5 de esta guia, presentada a través de registro electrénico.

* Para las bajas, se debe identificar al profesional y la unidad asistencial en la que prestaba
servicios.

* Para las Altas se debe identificar al profesional e indicar la unidad en la que va a prestar
servicios, aportando, solamente, copia simple del DNl y de la titulacion oficial.

Este tramite no conlleva el pago de tasas.
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8. FORMAS DE PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION

Las personas juridicas, entidades sin personalidad juridica y quienes ejerzan una actividad
profesional para la que se requiera colegiacion obligatoria, deben relacionarse
OBLIGATORIAMENTE por via electronica, para cualquier tramites o actuaciones que realicen con
las Administraciones Publicas en ejercicio de dicha actividad profesional

Para presentar documentacion de manera telematica deberan hacerlo a través de

ENLACES DIRECTO PRESENTACION ELECTRONICA GENERAL
https://juntadeandalucia.es/servicios/tramites/presentacion-documentos/peg.html

En el caso que el titular sea persona fisica, puede, ademas de la anterior opcion:

- Presentar la documentacién de manera presencial en cualquier registro publico. Si es un
registro de la Junta de Andalucia debe solicitar cita previa en la siguiente direccion:
Oficinas de asistencia en materia de registros

- Enviar la documentacion mediante carta certificada en cualquier oficina de Correos.

9. ;COMO REALIZAR EL PAGO DE LAS TASAS?

Para el abono de las tasas es necesario utilizar el modelo 046, que se puede obtener en la
web de la Consejeria de Hacienda:

https://juntadeandalucia.es/temas/administracion/impuestos/tramite.html

Respecto a la cumplimentacidon del modelo 046, le indicamos cdmo rellenar los campos
que se indican:
Datos Generales:  NICA (salvo para centro nuevos) y Tasa abonada: INSTALACION
FUNCIONAMIENTO,MODIFICACION o RENOVACION.
Codigo Territorial: SA4101
Concepto de pago: TJ25
Cantidad a pagar: Ver cuadro siguiente de Tasas a ingresar

b

Con respecto al devengo de las tasas correspondientes a los procedimientos de
autorizacion de centros, se prevé en la Ley 10/2021, de 28 de diciembre, de tasas y precios
publicos de la Comunidad Auténoma de Andalucia. Articulo 91.

2. | Centrosy servicios extrahospitalarios (excepto centros de transporte sanitario):

2.1. | Autorizacidn sanitaria de instalacion:

2.1.1 | Cantidad base. 60 euros

2.1.2 | Por cada unidad asistencial. 10 euros

2.2. | Autorizacidn sanitaria de funcionamiento:

2.2.1 | Cantidad base. 100 euros

2.2.2 | Porcada unidad asistencial. 20 euros

2.3. | Autorizacién sanitaria de modificacion:

2.3.1 | Por cambios en la estructura del centro o servicio extrahospitalario. 50 euros
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Delegacion Territorial en Sevilla

2.3.2 por cambios en los servicios que constituyen la oferta asistencial del centro
0 servicio:
Cantidad base. 50 euros
Por cada unidad asistencial. 10 euros
233 Por cambios en la estructura del centro o servicio extrahospitalario y en los
servicios que constituyen la oferta asistencial del centro o servicio:
Cantidad base. 100 euros
Por cada unidad asistencial. 20 euros
94 Renovacién de la autorizacién sanitaria de funcionamiento. Segiin el nimero de
unidades asistenciales:
2.4.1 | Hasta5unidades. 100 euros
2.42 | 60 mas. Por cada unidad. 20 euros
3. Centros de transporte sanitario:
3.1. | Autorizacion sanitaria de funcionamiento:
3.1.1 | Ambulancia no asistida (cuidados minimos). 57 euros
3.1.2 | Ambulancia asistencial soporte vital bdsico (medicalizables). 70 euros
3.1.3 | Ambulancia asistencial soporte vital avanzado (medicalizada). 100 euros
3.1.4 | Transporte sanitario colectivo. 40 euros
4. | Establecimientos sanitarios de dptica, ortopedia y audioprétesis:
4.1. | Autorizacion de instalacion. 60 euros
4.2. | Autorizacion de funcionamiento. 150 euros
4.3. | Autorizacién de modificacion. 70 euros
4.4. | Renovacion. 100 euros
5. | Establecimientos sanitarios de botiquin farmacéutico y oficina de farmacia:
5.1. | Autorizacion de instalacion y traslado. 60 euros
5.2. | Autorizacién de funcionamiento. 150 euros
5.3. | Autorizacion de modificaciéon de local. 70 euros
7. | Bancos de tejidos:
7.1. | Autorizacion especifica por cada uno de los tejidos objeto de sus actividades. 150 euros
8. | Cambio de titularidad en todos los centros y establecimientos anteriores. 30 euros
9. Otras autorizaciones especificas de los centros y establecimientos anteriores, no 60 euros
comprendidas en apartados anteriores.
Articulo. 77.2.3.Certificados, atestados, visados, registros, autorizaciones y demas
documentos no gravafios de formg e§p§cific§, a instan.cia de parte. - 24.85
* | El certificado de psicdlogo/a sanitario inscrito en Registro de Centros, Establecimientos y ’
Servicios Sanitarios (SICESS) euros .
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Consejeria de Salud y Familias

Delegacion Territorial de Salud y Familias
Junta de Andalucia en Sevilla

Art.12.

EXENCION PAGO TASAS

la Administracién de la Junta de Andalucia y sus agencias administrativas y de régimen especial,
y las agencias publicas empresariales a que se refiere el art. 68,1,b) de la Ley 9/2007, de 22 de octu-
bre, de la Administracién de la Junta de Andalucia, estan exentas de pago de las tasas para Renova-
cion de la autorizacion sanitaria de funcionamiento (Art. 12, Ley 10/2021de tasas y precios publicos
de la Comunidad Auténoma de Andalucia, de 28 de diciembre)

NOTIFICACION ELECTRONICA

Las personas juridicas, entidades sin personalidad juridica y quienes ejerzan una actividad
profesional para la que se requiera colegiacion obligatoria deben darse de alta
OBLIGATORIAMENTE en el Sistema de Notificaciones Electronicas de la Junta de Andalucia, ya
que cualquier notificacién emitida por la Administracion de la Junta de Andalucia sera puesta a
disposicion de la persona interesada a través de este medio.

El uso de este sistema es voluntario en el caso de las personas fisicas, aunque se
recomienda su uso para la agilizacion de los tramites si disponen de certificado digital.

Pueden darse de alta y acceder al contenido de las notificaciones el Sistema de
Notificaciones Electrdnicas (Notific@), cuyo enlace les facilitamos a continuacion:

https://ws020.juntadeandalucia.es/notificaciones/snja/inicio.jsp
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Consejeria de Salud y Familias

Junta de Andalucia

SOLICITUD

AUTORIZACION ADMINISTRATIVA DE CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS
(Cédigo de procedimientos: 1014; 1015; 1021; 1022; 9016)

[] INSTALACION [] MODIFICACION []  AUTORIZACIONDECIERRE (1) [] RENOVACION [] FUNCIONAMIENTO
Decreto 69/2008, de 26 de febrero (BOJA n°52, de fecha 14 de marzo de 2008)

(1) En los supuestos contemplados en el articulo 17.1 del Decreto 69/2008, de 26 de febrero, por el que se establecen los
procedimientos de las autorizaciones sanitarias y se crea el Registro Andaluz de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios.

1. DATOS DEL CENTRO, SERVICIO O ESTABLECIMIENTO SANITARIO

DENOMINACION: N.I.CA. (2):

DOMICILIO:
TIPODEViA:  INOMBRE DE LA VIA:

NUMERO: LETRA: KMEN LAVIA: |BLOQUE: PORTAL: ESCALERA: PLANTA: PUERTA:

ENTIDAD DE POBLACION: MUNICIPIO: PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:

NUMERO TELEFONO: |NUMERO MOVIL: CORREO ELECTRONICO:

(2) Namero de Identificacion de Centros de Andalucia (consignar solo en caso de modificacion o renovacion)

2. DATOS DE LA/S PERSONA/S TITULAR/ES Y DE LA REPRESENTANTE LEGAL

APELLIDOS Y NOMBRE/RAZON SOCIAL/DENOMINACION: SEXO: DNI/NIE/NIF:
[IHCIM

DOMICILIO:
TIPODEVIA:  INOMBRE DE LA VIA:

NUMERO: LETRA: KMEN LAVIA:  |BLOQUE: PORTAL: ESCALERA: PLANTA: PUERTA:

ENTIDAD DE POBLACION: MUNICIPIO: PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:

APELLIDOS Y NOMBRE DE LA PERSONA REPRESENTANTE/RAZON SOCIAL/DENOMINACION: SEXO: DNI/NIE/NIF:
[IHCIM

ACTUAEN CALIDAD DE:
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3. NOTIFICACION

3.1 |LUGARY MEDIO DE NOTIFICACION
(A cumplimentar por las personas NO OBLIGADAS a relacionarse electronicamente con la Administracion)
Marque sélo una opcion.
[] OPTO por que las notificaciones que proceda practicar se efectlien en papel en el lugar que se indica:
(Independientemente de la notificacion en papel, ésta se practicara también por medios electrénicos, a la que podra acceder
voluntariamente, teniendo validez a efectos de plazos aquella a la que se acceda primero) (1).
TIPODEVIA: |NOMBRE DE LA VIA:

NUMERO: LETRA: KMEN LAVIA: |BLOQUE: PORTAL: ESCALERA: PLANTA: PUERTA:

MUNICIPIO: ENTIDAD DE POBLACION: PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:

TELEFONO MOVIL: |CORREO ELECTRONICO:

[] OPTO por que las notificaciones que proceda practicar se efectien por medios electronicos a través del sistema de
notificaciones de la Administracion Junta de Andalucia y se tramite mi alta en caso de no estarlo (1).

Indique un correo electronico y, opcionalmente, un nimero de teléfono movil donde informar sobre las notificaciones
practicadas en el sistema de notificaciones.

Correo electrénico: Ne teléfono movil:

(1) Debe acceder al sistema de notificaciones con su certificado electrénico u otros medios de identificacion electronica; puede encontrar mas
informacion sobre los requisitos necesarios para el uso del sistema y el acceso a las notificaciones en la direccion: https://
www.juntadeandalucia.es/notificaciones.

3.2 |NOTIFICACION ELECTRONICA OBLIGATORIA
(A cumplimentar por las personas OBLIGADAS a relacionarse electronicamente con la Administracion)

Las notificaciones que proceda practicar se efectuaran por medios electronicos a través del sistema de notificaciones de la
Administracién Junta de Andalucia y se tramitara su alta en caso de no estarlo (1).

Indique un correo electronico y, opcionalmente, un numero de teléfono movil donde informar sobre las notificaciones practicadas
en el sistema de notificaciones.

Correo electronico: Ne° teléfono movil:

(1) Debe acceder al sistema de notificaciones con su certificado electronico u otros medios de identificacion electrénica; puede encontrar mas
informacion sobre los requisitos necesarios para el uso del sistema y el acceso a las notificaciones en la direccion: https://
www.juntadeandalucia.es/notificaciones.

4. DERECHO DE OPOSICION
El 6rgano gestor va a consultar los siguientes datos, en el caso de que no esté de acuerdo, manifieste su oposicion (articulo 28 de la
Ley 39/2015, de 1 de octubre):

[[] |MEOPONGO alaconsulta de los datos de identidad de la persona solicitante a través del Sistema de Verificacion de Datos
de Identidad, y aporto copia del DNI/NIE.

[C] |MEOPONGO a la consulta de los datos de identidad de la persona representante a través del Sistema de Verificacion de
Datos de Identidad, y aporto copia del DNI/NIE.

5. DOCUMENTACION

A) DOCUMENTACION GENERICA:
[] Acreditacion de la representacion que ostenta.
[] Justificante del pago de las tasas

B) DOCUMENTACION ESPECIFICA PARA AUTORIZACION DE INSTALACION (centro o establecimiento nuevo y modificacion por
cambio sustancial de estructura (3):

Memoria descriptiva del centro o establecimiento

Planos a escala expresivos de la distribucion y dimensiones de las distintas dependencias y ubicacién de su equipamiento

e instalaciones

Cuestionario de garantia de adaptacién y adecuacion del proyecto a los requisitos establecidos en el Anexo Ill del Decreto

Otro/s (especificar)

o0 od
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5. DOCUMENTACION (Continuacién)

C) DOCUMENTACION ESPECIFICA PARA AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO (centro, servicio o establecimiento nuevo y
modificacion por cambio de oferta asistencial o por cambio de estructura) (3):

Contenido de la publicidad prevista para el centro, en su caso

Licencia de obras, en su caso

Certificacion, suscrita por la direccion técnica de la obra, de su finalizacion y del cumplimiento de las normas exigibles en

materia de construccion, instalaciones y seguridad, en su caso

Organigrama del centro

Certificaciones de titulos académicos o profesionales de carécter obligatorio

oo ogo

Plan funcional global del centro y de las unidades que lo integran
(3) En los supuestos de modificacion por cambio de estructura se exige la documentacion especifica que figura en los apartados By C
D) DOCUMENTACION ESPECIFICA PARA AUTORIZACION DE CIERRE:

[] Memoriajustificativa del proyecto de cierre

[] Memoriade las fases previstas y forma secuencial de la supresion de la actividad

[] Andlisis de larepercusion del cierre sobre las prestaciones sanitarias proporcionadas mediante el convenio o concierto
E) DOCUMENTACION ESPECIFICA PARA AUTORIZACION DE MODIFICACION POR CAMBIO DE TITULARIDAD:

[] Documentacién acreditativa del cambio de titularidad del centro, servicio o establecimiento, en su caso
F) DOCUMENTACION ESPECIFICA PARA AUTORIZACION DE RENOVACION:

[] Declaracién responsable
Y en el caso de haberme opuesto a su consulta en el apartado 4:

[] Copiadel DNI/NIE de la persona solicitante

[] Copiadel DNI/NIE de la persona representante

DOCUMENTOS EN PODER DE LA ADMINISTRACION DE LA JUNTA DE ANDALUCIA

Ejerzo el derecho a no presentar los siguientes documentos que obran en poder de la Administracion de la Junta de Andalucia o de
sus Agencias, e indico a continuacion la informacién necesaria para que puedan ser recabados:

Fecha de emisién Procedimiento en el que se

Documento Consejeria/Agenciay Organo 0 presentacion emitio o en el que se presento

© O N o g B~ W N P

10

DOCUMENTOS EN PODER DE OTRAS ADMINISTRACIONES

Ejerzo el derecho a no presentar los siguientes documentos que obran en poder de otras Administraciones Publicas, e indico a
continuacion la informacion necesaria para que puedan ser recabados:

Fecha de emisién Procedimiento en el que se

Documento Consejeria/Agenciay Organo 0 presentacion emitio o en el que se presento

© 0o N o g B~ W N P

[N
o
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6. DECLARACION, SOLICITUD, LUGAR, FECHA Y FIRMA

La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente
solicitud, asi como en la documentacion adjuntay que:

[] Elcentro, servicio o establecimiento cumple con los requisitos exigibles en la normativa de aplicacion vigente.

Y SOLICITA la concesion de la autorizacion administrativa del centro, servicio o establecimiento con las caracteristicas detalladas en
la presente solicitud.

En a de de

LAPERSONATITULAR / REPRESENTANTE

Fdo.:

[]ILMO./A. SR./A. SECRETARIO/A GENERAL TECNICO/A DE LA CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS (en caso de
centros de internamiento)

[_JILMO./A. SR./A. DELEGADO/A TERRITORIAL DE SALUD Y FAMILIAS EN (en los demaés casos)
Codigo Directorio Comun de Unidades Organicasy Oficinas: | | | | [ [ | [ [ |

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos, le informamos que:

a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Secretaria General Técnica cuya direccién es Avda. de la Innovacion,
s/n, 41020-Sevillay correo electrénico sgt.csafa@juntadeandalucia.es

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electrénica dpd.csalud@juntadeandalucia.es

¢) Los datos personales que nos indica se incorporan a la actividad de tratamiento CSALUD-AUTORIZACIONES Y COMUNICACIONES
DE SERVICIOS, CENTROS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS Y DE ALMACENES DE DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS, con la finali-
dad de gestién de las autorizaciones administrativas sanitarias exigidas a los centros, servicios y establecimientos sanitarios de la
Comunidad Auténoma de Andalucia y mantenimiento del Registro Andaluz de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios; la
licitud de dicho tratamiento se basa en el RGPD: arts. 6.1.c (Tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligacion legal
aplicable al responsable del tratamiento) y 6.1.e (Tratamiento necesario para el cumplimiento de una mision realizada en interés
publico o en el ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento), consecuencia de lo establecido en la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (arts. 23y 29); Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia (art. 19.1); Real Decre-
to 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios; Decreto 69/2008, de 26 de febrero, por el que se establecen los procedimientos de las Autorizaciones Sanita-
rias y se crea el Registro Andaluz de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios; Decreto 81/1997, de 13 de marzo, por el que
se regulan los Bancos de Tejidos en la Comunidad Autonoma de Andalucia; Ley 22/2007, de 18 de diciembre, de Farmacia de An-
dalucia; Decreto 155/2016, de 27 de septiembre, por el que se regulan los requisitos ténicos-sanitarios, de espacios, de sefializa-
cién e identificacion de las oficinas de farmacia, asi como los procedimientos de autorizacion de las mismas para la elaboracion
de férmulas magistrales y preparados oficiales; Real Decreto 782/2013, de 11 de octubre, sobre distribucion de medicamentos de
uso humano.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacién u oposicion a su
tratamiento y a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas, como se explica en la siguiente direccion electronica:
https://juntadeandalucia.es/protecciondedatos, donde podra encontrar el formulario recomendado para su ejercicio.

e) No estan previstas cesiones de datos, salvo a posibles encargados de tratamiento por cuenta del responsable del mismo, o de las
derivadas de obligacion legal. La Secretaria General Técnica contempla la cesion de datos al Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad (exigido por Orden SCO/3866/2007, de 18 de diciembre, por la que se establece el contenido y la estructura del
Registro General de centros, servicios y establecimientos sanitarios del Ministerio de Sanidad y Consumo). Los nombres de los
centros, servicios y establecimientos sanitarios y sus direcciones y teléfonos se publican en la web de la Consejeria de Salud y Fa-
milias como informacion accesible a la ciudadania para la consulta del Registro Andaluz de Centros, Servicios y Establecimientos
Sanitarios.

La informacion adicional detallada se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica: https://juntadeandalucia.es/

protecciondedatos/detalle/166281.html




(Pagina

de )

AUTORIZACION ADMINISTRATIVA DE CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS

RELACION DE UNIDADES ASISTENCIALES
Marque con una "X" las unidades del centro

oo ooboono O O oL bbb gog
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U.1 Medicina General/de Familia

U.2 Enfermeria

U.3 Enfermeria Obstétrico-Ginecologia
(Matrona)

U.4 Podologia

U. 5 Vacunacion

U. 6 Alergologia

U.7 Cardiologia

U.8 Dermatologia

U.9 Aparado Digestivo
U.10 Endocrinologia
U.11 Nutricion y Dietética
U.12 Geriatria

U.13 Medicina Interna
U.14 Nefrologia

U.15 Diélisis

U.16 Neumologia

U.17 Neurologia

U.18 Neurofisiologia
U.19 Oncologia

U.20 Pediatria

U.21 Cirugia Pediatrica

U.22 Cuidados Intermedios Neonatales

U.23 Cuidados Intensivos Neonatales

U.24 Reumatologia

U.25 Obstetricia

U.26 Ginecologia

U.27 Inseminacion Artificial
U.28 Fecundacion in vitro

U.29 Banco de Semen

U.30 Laboratorio de Semen para
Capacitacion Espermatica
U.31 Banco de Preembriones

U.32 Recuperacion de Oocitos

U.33 Planificaciéon Familiar

U.34 Interrupcién Voluntaria del
Embarazo

[] U.34.11V.E.menos de 12 semanas
[] U.34.21.V.E. méasde 12 semanas
U.35 Anestesia y Reanimacion
U.36 Tratamiento del Dolor
U.37 Medicina Intensiva
U.38 Quemados

oo oo U0 U oo Lo o™

U.39 Angiologia y Cirugia Vascular
U.40 Cirugia Cardiaca

U.41 Hemodinamica

U.42 Cirugia Toracica

U.43 Cirugia General y Digestivo
U.44 Odontologia/Estomatologia
U.45 Cirugia Maxilofacial

U.46 Cirugia Plastica y Reparadora
U.47 Cirugia estética

U.48 Medicina Estética

U.49 Neurocirugia

U.50 Oftalmologia

U.51 Cirugia Refractiva

U.52 Otorrinolaringologia

U.53 Urologia

U.54 Litotricia renal

U.55 Traumatologia y Cirugia Ortopédica
U.56 Lesionados medulares

U.57 Rehabilitacion

U.48 Hidrologia

U.59 Fisioterapeuta

U.60 Terapia Ocupacional

U.61 Logopedia

U.62 Foniatria

U.63 Cirugia Mayor Ambulatoria

U.64 Cirugia Menor Ambulatoria
U.65 Hospital de Dia

U.66 Atencion Sanitaria Domiciliaria
U.67 Cuidados Paliativos

U.68 Urgencias

U.69 Psiquiatria

U.70 Psicologia Clinica

U.71 Tratamiento Sanitario a
Drogodependientes

U.72 Obtencién de Muestras

U.73 Anélisis Clinicos

U.74 Bioquimica Clinica

U.75 Inmunologia

U.76 Microbiologia y Parasitologia
U.77 Anatomia Patoldgica

U.78 Genética

oo ogoooooooogono
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U.79 Hematologia Clinica

U.80 Laboratorio de Hematologia
U.81 Extraccion de Sangre para Donacion

U.82 Servicio de Transfusion
U.83 Farmacia

U.84 Depésito de medicamentos
U.85 Farmacologia Clinica

U.86 Radioterapia

U.87 Medicina Nuclear

U.88 Radiodiagndstico

U.89 Asistencia a lesionados y contamina-
dos radiactivos y radiaciones

U.90 Medicina Preventiva

U.91 Medicina de la Educacion Fisicay el
Deporte

U.92 Medicina Hiperbarica
U.93 Extraccion de Organos
U.94 Trasplante de Organos
U.95 Obtencidn de Tejidos
U.96 Implantacion de Tejidos
U.97 Banco de Tejidos

U.98 Medicina Aeronautica

U.99 Medicina del Trabajo

U.100 Transporte Sanitario (carretera,
aéreo, maritimo)
[] U.100.1 Ambulancia no asistida
(cuidados minimos)
U.100.2 Ambulancia asistencial
soporte vital basico
(medicalizables)

U]
O] U.100.3 Ambulancia asistencial
soporte vital avanzado
(medicalizada)

U]

U.100.4 Transporte sanitario
colectivo

[] U.100.5Helicéptero

U.101 Terapias no Convencionales
[] U.101.1 Acupuntura
[] U.101.2 Homeopatia

U.102 Medicina legal

U.103 Psiquiatria Infantil y de la
Adolescencia

U.104 Banco de oocitos
U.900 Otras Unidades Asistenciales
[] U.900.1Psicologia
[] U.900.2 Telemedicina
[] U.900.3 Gabinete optométrico
|:| U.900.4 Atencién Infantil temprana
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AUTORIZACION ADMINISTRATIVA DE CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS (Continuacion)

RELACION DE PROFESIONALES

MEDICINA

N° ESTABLES

N° OCASIONALES

ENFERMERIA

N° ESTABLES

N° OCASIONALES

Medicina General

Enfermeria

Alergologia

Enfermeria de Cuidados Especiales

Analisis Clinicos

Enfermeria de Salud Comunitaria

Anatomia Patol6gica

Enfermeria de Salud Mental

Anestesiologia y reanimacion

Enfermeria Geriatrica

Angiologia y cirugia vascular

Enfermeria Pediatrica

Aparato digestivo

Enfermeria obstetro-ginecologia
(matrona)

Bioquimica Clinica

Enfermeria laboral

Cardiologia

FARMACIA

Cirugia cardiovascular

Farmacia

Cirugia general y del aparato digestivo

Andlisis Clinicos

Cirugia maxilofacial

Farmacia Hospitalaria

Cirugia pediatrica

Farmacologia Clinica

Cirugia plastica estética y venerologia

Radiofarmacia

Cirugia toracica

Otras especialidades

Dermatologia quirtrgica y reparadora

OTRAS TITULACIONES UNIVERSITA-
RIAS

Endocrinologia y nutricion

Biologia

Estomatologia

Grado en Optica y optometria

Farmacologia clinica

Fisica

Geriatria Fisioterapeuta
Hematologia y hemoterapia Odontologia
Hidrologia médica Podologia

Inmunologia

Psicologia clinica

Medicina de la Educacion Fisicay el
Deporte

Quimica

Medicina del Trabajo

Logopedia

Medicina Espacial

Grado en nutricién humanay dietética

Medicina familiar y comunitaria

Terapia Ocupacional

Medicina intensiva

Otras titulaciones

Medicina Interna

FORMACION PROFESIONAL

Medicina Legal y Forense

Auxiliar de Clinica

Medicina nuclear

Téc. en Farmacia

Medicina preventivay salud publica

Prot. Dental

Microbiologia y parasitologia

Téc. Sup. anatomia patolégicay
citologia

Nefrologia

Téc. Sup. Audioprotesis

Neumologia

Téc. Sup. Dietética

Neurocirugia

Téc. Sup. Higiene Bucodental
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AUTORIZACION ADMINISTRATIVA DE CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS (Continuacion)

RELACION DE PROFESIONALES (Continuacion)

MEDICINA N° ESTABLES N°OCASIONALES

ENFERMERIA

N° ESTABLES N°OCASIONALES

Neurofisiologia clinica

Téc. Sup. Imagen para el diagnéstico

Neurologia

Téc. Sup. Laboratorio diagnéstico
clinico

Obstetricia y Ginecologia

Téc. Sup. Ortoprotesis

Oftalmologia

Tec. Sup. en radioterapia

Oncologia Médica

Téc. Sup. en Salud Ambiental

Oncologia radioterapica

Otros

Otorrinolaringologia

PERSONAL NO SANITARIO

Pediatria y sus areas especificas

Téc. Sup. éptico anteojeria

Psiquiatria

OTROS (especificar titulacion)

Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia

OTROS (especificar titulacion)

Radiodiagnéstico

Rehabilitacion

Reumatologia

Traumatologia y cirugia ortopédica

Urologia

EQUIPAMIENTO

TIPO ALTA TECNOLOGIA Ne (*) MARCA MODELO

FECHA FABRICACION

Resonancia Magnética (RM)

Gammacamara Convencional (GAM)

Tomografia por Emision de Fotones (SPECT)

Tomografia por Emision de Positrones (PET)

Sala de Hemodinamica (HM)

Angiografia por Sustraccién Dicital (ASD)

Litotricia Extracorp6rea (LIT)

Bomba de Cobalto (BCO)

Acelerador de Particulas (ALI)

Tomografia Axial Computerizada (TAC)

OTRAS TECNOLOGIAS Ne (*) MARCA MODELO

FECHA FABRICACION

Telemando

Ecografo

Portatil

Ecocardio

Holter

Densitometria Osea

Mamaografo

(*) Si el nimero a consignar de un determinado equipo es superior a uno, anote dicho nimero en la casilla correspondiente e indique los datos de

marca, modelo y fecha de fabricacion en un folio suplementario.
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EQUIPAMIENTO (Continuacion)

AUTORIZACION ADMINISTRATIVA DE CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS (Continuacion)

OTRAS TECNOLOGIAS Ne (*) MARCA MODELO FECHA FABRICACION

Radiologia vascular

Laser Oftalmoldgico

Dialisis

Radiologia Convencional

(*) Si el numero a consignar de un determinado equipo es superior a uno, anote dicho nimero en la casilla correspondiente e indique los datos de
marca, modelo y fecha de fabricacion en un folio suplementario.

CAMAS Ne

Camas para ingresos

Camas no destinadas a ingresos

Camas Polivalentes / Indistintas

Incubadoras

INSTALACIONES Ne

Consultas de Urgencias

Consultas Externas

Salas de Rehabilitacion (gimnasios)

Paritorios

Quirofanos

Salas de Curas

Salas de Esterilizacion

Salas de Exploraciones Funcionales
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INSTRUCCIONES RELATIVAS A LA CUMPLIMENTACION DEL PRESENTE FORMULARIO:

1. DATOS DEL CENTRO, SERVICIO O ESTABLECIMIENTO SANITARIO
La persona o entidad que presente este formulario debera cumplimentar los datos identificativos que aqui se requieren.

2. DATOS DE LA/S PERSONA/S TITULAR/ES Y DE LA REPRESENTANTE LEGAL
La persona o entidad que presente este formulario debera cumplimentar los datos identificativos que aqui se requieren.
Los datos relativos a la persona o entidad representante seran de cumplimentacion obligatoria en el supuesto de ser ésta quien
suscriba el formulario. En estos supuestos habra de indicar a su vez en calidad de qué se ostenta la representacion.

3. NOTIFICACION

- Para las personas NO OBLIGADAS a relacionarse electrénicamente con la Administracion, (apartado 2.1.) sera necesario elegir una
de las dos opciones de notificacion que se ofrecen.

- En el supuesto de haber optado por la notificacion en papel, serd obligatorio cumplimentar los datos relativos al domicilio de
notificacion. [Para los supuestos en los que se hubieran recogido los datos relativos al domicilio en el apartado correspondiente a los
datos personales, habria que incluir aqui lo siguiente: "'Si ha optado por la notificacion en papel, Unicamente deberd cumplimentar
los datos relativos al lugar de notificacion en el caso de que éste no coincida con el domicilio indicado previamente en el apartado
relativo a datos personales™.]

- En el supuesto de haber optado por la notificacion en papel, es conveniente cumplimentar los datos relativos a correo electronico
y, opcionalmente, nimero de teléfono mavil para poder efectuar los avisos de puesta a disposicion de la notificacion electronica
que se efectuara en cualquier caso, y a la que podra acceder voluntariamente.

- De no facilitar dichos datos no recibira el correspondiente aviso. En el caso de que desee modificarlos debera dirigirse al 6rgano
gestor del procedimiento.

- Si desea modificar el medio a través del que recibir la notificacion, debera dirigirse al 6rgano gestor del procedimiento.

- Para el caso de personas OBLIGADAS a relacionarse electronicamente con la Administracion, (apartado 2.2.), los datos de correo
electrénico y, opcionalmente, nimero de teléfono movil que nos proporciona, son necesarios para poder efectuar el aviso de
puesta a disposicion de la notificacion electronica. Esta notificacion se efectuara en cualquier caso, independientemente de que se
hayan cumplimentado los mismos. En el caso de que desee madificarlos debera dirigirse al érgano gestor del procedimiento.

4. DERECHO DE OPOSICION
Cumplimentar Gnicamente en el caso de que desee oponerse a la consulta de los datos sefialados.

5. DOCUMENTACION
Marque qué documentacion presenta efectivamente, la cual se encuentra ya indicada, en caso de hacerlo.
En el caso de que se haya opuesto, 0 en su caso, no haya prestado su consentimiento expreso para la consulta de algin dato, debe
marcar y aportar la documentacion requerida.
Los campos relativos a los documentos en poder de la Administracion de la Junta de Andalucia o de otras Administraciones, solo
procederd cumplimentarlos cuando ejerza el derecho a no presentar la documentacion referida. En estos casos debera indicar
toda la informacion que se le solicita.

6. DECLARACION, SOLICITUD, LUGAR, FECHA Y FIRMA
Debera declarar que son ciertos cuantos datos figuran en el presente documento, y firmar el formulario.
ILMO./A. SR./A.: Debera cumplimentar indicando el drgano al que se dirige la solicitud.



S
JUNTRA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

CODIGO IDENTIFICATIVO N° REGISTRO, FECHA Y HORA

MODELO DE CUESTIONARIO DE GARANTIA DE ADAPTACION Y ADECUACION DEL PROYECTO A LAS CONDICIONES DE
FUNCIONAMIENTO ESTABLECIDAS EN EL ANEXO Il DEL DECRETO 69/2008, DE 26 DE FEBRERO (Codigo de
procedimiento: 1014 - 1021)®

(1) Adjuntar a la solicitud de autorizacién de instalacién segin lo previsto en el articulo 10.2.c) del Decreto 69/2008, de 26 de febrero, por el que se establecen los procedimientos de las
Autorizaciones Sanitarias y se crea el Registro Andaluz de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

1 | DATOS DE LA SOLICITUD Y DEL CENTRO / SERVICIO / ESTABLECIMIENTO SANITARIO
TIPO DE CENTRO / SERVICIO / ESTABLECIMIENTO SANITARIO: FECHA DE LA SOLICITUD:

NOMBRE DEL CENTRO / SERVICIO / ESTABLECIMIENTO SANITARIO:

DOMICILIO:
TIPO DE VIA: | NOMBRE DE LA VIA: NUMERO: | LETRA: | KM. EN LA VIA: | BLOQUE: | PORTAL:
ESCALERA: | PLANTA: PUERTA: | NUCLEO DE POBLACION: PROVINCIA: C. POSTAL:

[ [ [
TELEFONO: FAX: CORREO ELECTRONICO:

2 DATOS DEL/DE LA/DE LOS TITULAR/ES Y DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL

APELLIDOS Y NOMBRE DEL/DE LA / DE LOS TITULAR/ES: NIF.:

APELLIDOS Y NOMBRE DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL, EN SU CASO: NIF.:

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION:

TIPO DE VIA: | NOMBRE DE LA VIA: NUMERO: | LETRA: | KM. EN LA VIA: | BLOQUE: | PORTAL:
ESCALERA: | PLANTA: PUERTA: | NUCLEO DE POBLACION: PROVINCIA: C. POSTAL:
TELEFONO: FAX: CORREO ELECTRONICO: L

3 | CONSENTIMIENTO EXPRESO DNI/NIE

La persona abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de identidad a través del Sistema de Verificacion de
Datos de Identidad.

|:| NO CONSIENTE y aporta fotocopia autenticada del DNI/NIE.

4 | CUESTIONARIO
A) ADECUACION DEL PROYECTO PRESENTADO A LAS CONDICIONES GENERALES DE FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS,
SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS.
1.1 El proyecto se adecua a la siguiente normativa legal aplicable a su actividad y a su estructura:
a) Larelativa a seguridad de edificios y locales destinados a uso pablico.
b) La referida a garantfa de seguridad de equipos e instalaciones.
c) Lareferida al tratamiento de residuos.
d) Larelativa a la contaminacion acuUstica y las emisiones a la atmésfera.
1.2 El centro, servicio o establecimiento proyectado implantara protocolos para asegurar la adaptacion de su actividad a los conocimientos cientificos y |:|
técnicas utilizadas en cada momento.
2.- Se dispone de documentacion justificativa de que los espacios fisicos, instalaciones, equipos y recursos humanos previstos en el proyecto son suficientes |:| |:|
para desenvolver la oferta asistencial de forma adecuada a la finalidad pretendida.
3.- Existe constancia documental de que se dispone de personal facultativo y sanitario no facultativo con la titulacion requerida para cubrir la atencién sanitaria |:| |:|
en las Unidades y especialidades que lo conforman, de acuerdo a sus caracteristicas y oferta de servicios.
4.- El centro tiene su Planificacion Funcional plasmada en un documento en el que constan: Caracteristicas de la poblacion a atender - Cartera de Servicios - |:| |:|
Procesos asistenciales: alcance y complejidad de la atencion sanitaria a desarrollar - Descripcién de los aspectos organizativos - Recursos necesarios.

[T e
EREENE

5.- Se registrard la atencion sanitaria dispensada en un archivo cuyo contenido permitiré el seguimiento del proceso. |:| |:|

6.- Se tienen previstos los mecanismos que aseguren el cumplimiento de la normativa en materia de archivo, documentacion clinica y Libro de |:| |:|
Reclamaciones, respetando, en todo caso, las normas sobre confidencialidad y proteccion de datos de caracter personal.

7.- Se ha proyectado el Registro de los documentos que resultan exigibles legal o administrativamente para el centro, sus instalaciones y equipos. |:| |:|

8.- En el centro se realiza alguna funcion propia del mismo por una empresa ajena a su titular o un profesional mediante la prestacion de servicios por cuenta |:| |:|
propia:

8.1 En caso afirmativo, el contrato sera formalizado por escrito y asegurara el cumplimiento de los requisitos exigibles al centro para tales cometidos, |:| |:|
tanto estructurales, como de organizacion y funcionamiento, asi como cualquiera que les sean de aplicacion segin la legalidad vigente.
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CODIGO IDENTIFICATIVO (Pagina 2 de 2)

4 | CUESTIONARIO (continuacién)

B) ADAPTACION DEL PROYECTO A LAS CONDICIONES ESPECIFICAS DE LOS CENTROS SANITARIOS CON INTERNAMIENTO.

a) Requisitos de funcionamiento: Si NO
- Dispone de personal médico con presencia fisica en el centro las 24 horas del dia teniendo definido procedimiento organizativo a tal fin. L | :
- Tiene guardias localizadas de médicos especialistas. : :
- En caso afirmativo a la cuestion anterior, se implantara un procedimiento de localizacion urgente de médico especialista. : :

b) Areas obligatorias:

- Dispone de las siguientes areas funcionales: Si NO
Direccion : :
Administracion : :
Admision : :
Archivo de historias clinicas L]
Mortuorio : :
Hospitalizacion : :
Servicio de farmacia o depésito de medicamentos : :
Radiodiagnéstico L]
Toma de muestras y determinaciones analiticas basicas : :
Cocina : :
Lavanderfa y lenceria : :
Esterilizacion : :

- Tiene confeccionados documentos definitorios de los siguientes programas: Si NO
Planes de seguridad en materia de riesgos a personas : :
Planes de limpieza y de eliminacion de residuos : :
Mantenimiento del Edificio e Instalaciones Generales : :
Mantenimiento del equipamiento de electromedicina : :

- Tiene concertada la realizacion de radiodiagndstico, u otras pruebas, conforme a un protocolo de actuacion para los casos de traslado de : :

pacientes ingresados a otros centros en casos urgentes, o de necesidad de prestaciones terapéuticas o diagndsticas no existentes en el centro
C) CONDICIONES ESPECIFICAS DE LOS CENTROS SANITARIOS SIN INTERNAMIENTO.

El centro sanitario dispone de las siguientes unidades funcionales: Si
- Direccion y administracion
- Mantenimiento y plan de seguridad
- Archivo de documentacion sanitaria
- Area de recepcion y espera de usuarios
- Area para la actividad sanitaria
- El Centro dispone del personal, instalaciones y equipamiento acordes a su oferta asistencial y a su cartera de servicios |:| |:|

Nota: Los centros sanitarios de los tipos 'consultas médicas' (medicina general y especialidades) y ‘consultas de otros profesionales sanitarios' no estan obligados a
constituir de forma diferenciada las unidades funcionales anteriores, pudiendo ser asumidas sus funciones por el profesional sanitario titular, personalmente o por
delegacion en un colaborador o empleado.

LTI
(LT3

5 DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

La persona abajo firmante DECLARA responsablemente que son ciertos cuantos datos figuran en el presente cuestionario.

En a de de

EL/LA TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.:

&LMO/A. SR/A.)SECRETARIO/A GENERAL TECNICO/A DE LA CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS (en caso de centros
e Internamiento

[ ]ILMO/A. SR/A. DELEGADO/A TERRITORIAL DE SALUD Y FAMILIAS EN (en los demas casos)
Cédigo Directorio Com(n de Unidades Organicasy Oficinas: | | | | | | | [ [ |

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos, le informamos que:

a) Los Corresponsables del tratamiento de sus datos personales son la Secretaria General Técnica, la Direccion General de Salud Puablica y Ordenacion Farmacéutica y la
Direccion General de Cuidados Sociosanitarios de la Consejeria de Salud y Familias, cuya direccion es Avda. de la Innovacion, s/n, 41020 Sevilla

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electronica dpd.csalud@juntadeandalucia.es

c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la gestion de las autorizaciones administrativas sanitarias exigidas a los centros, servicios y
establecimientos sanitarios y almacenes de distribucion de medicamentos, y comunicaciones asociadas, asi como su inscripcion en el Registro Andaluz de Centros,
Servicios y Establecimientos Sanitarios, cuya base juridica es el articulo 29 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, el articulo 19.1 de la Ley 2/1998, de
15 de junio, de Salud de Andalucia, el Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacién de centros, servicios
y establecimientos sanitarios y el Decreto 69/2008, de 26 de febrero, por el que se establecen los procedimientos de las Autorizaciones Sanitarias y se crea el Registro
Andaluz de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicion a su tratamiento, como se explica en la
informacion adicional.

La informacion adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:
http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos




DECLARACION RESPONSABLE PARA LA RENOVACION DE LA AUTORIZACION SANITARIA DE
FUNCIONAMIENTO DE CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS
(Articulo 14 del Decreto 69/2008, de 26 febrero)

D/De. , mayor de edad, con N.LF.

, actuando como

I:I titular

|:| representante legal de

en el expediente de Renovacion de la Autorizacion de Funcionamiento del Centro / Servicio / Establecimiento

Sanitario:
domiciliado en la localidad de (provincia de ), en
n° , NICA:
a que se refiere la solicitud que el presente escrito acomparia
DECLARA:
l.- Que dicho centro/servicio/establecimiento sanitario, desde la dltima autorizaciéon de
modificacién/funcionamiento NO HA SIDO OBJETO DE MODIFICACION RESPECTO A :

= Titularidad.
= Oferta Asistencial.
= Estructura Funcional y/o Fisica del Centro.

= Equipamiento (Tecnologia, Camas e Instalaciones referidas en Anexo Il del Decreto 69/2008).

Il.- Que dicho centro/servicio/establecimiento sanitario cumple con la legislacién especifica y redne los requisitos
establecidos en los apartados A) y B) y C) del Anexo Il del Decreto 69/2008, de 26 de febrero, en los términos

siguientes:

A) ADECUACION A LAS CONDICIONES GENERALES DE FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS, SERVICIOS Y
ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS.

1.1. El centro/servicio/establecimiento se adecua a la siguiente normativa legal aplicable a su actividad Sl NO
y a su estructura :

a) La relativa a seguridad de edificios y locales destinados a uso publico .........cccccceviiiiiiiiiiiiiic i I:I
b) La referida a garantia de seguridad de equipos e instalaciones

c) La referida al tratamiento de residuos solidos, quiMiIcos ¥ DIOIOZICOS ......cc.covvivieiiiieeiieeiie e |:|

00 U

d) La relativa a la contaminacion acustica y atmosféricas

_ (Fecha). Nombrey firma de persona solicitante:




Especificamente el Centro/Servicio/Establecimiento dispone de: S|
e Certificaciones emitidas por los técnicos competentes del cumplimiento de las normas exigibles en
materia de construccion, instalaciones, seguridad y accesibilidad.........cc..ccoovvveiviiieiiiieeiiiiee e, I:I
e Contrato de cesién de residuos a gestor autorizado por la Agencia de Medio Ambiente (si procede)..l:l

e Protocolo de identificacion, clasificacion y gestion interna de los residuos sanitarios (si procede)......

e Plan de Prevencion de RIeSZ0S LabOrales.........ccuviiiiuiiiiiiiiei ettt evvee e srree e eanee e I:I

e Seguro de Responsabilidad CiVil..........cccicuriiiuiiiie ettt erae e I:I
1.2 El Centro, Servicio o Establecimiento dispone de protocolos para asegurar la adaptacion de su I:I
actividad a los conocimientos cientificos y técnicas utilizadas en cada momento..........cccoocvvvivieiiiiciicceecenn

Especificamente el Centro/Servicio/Establecimiento dispone de:

*  Protocolos asistenciales de exploraciones y técnicas de tratamiento que realiza............ccovvveeevneennns l:l
*  Protocolo de traslado de enfermos en caso de situaciones de urgencia(si procede)........c...coeevvvene. I:I
*  Protocolo de limpieza, desinfeccion y esterilizacién de material e instrumental.............ccccoeveevinnen. I:I

2. Se dispone de documentacion justificativa de que los espacios fisicos, instalaciones, equipos y
recursos humanos del centro/servicio/establecimiento sanitario son suficientes para desenvolver la
oferta asistencial de forma adecuada a la finalidad pretendida........c.cccooeveiiiiiiiiiiiiicc e I:I

3. Existe constancia documental de que dispone de personal sanitario con la titulacién requerida
para cubrir la atencién sanitaria en las unidades asistenciales y especialidades que lo conforman
, de acuerdo a sus caracteristicas y oferta de SEIVICIOS. ......couiiiiiiiiiccie ettt et l:l

Especificamente, en relacion a los Profesionales, el Centro dispone de:

e Certificaciones de titulos académicos o profesionales de caracter obligatorio............ccccocoveeeeeiiennnn. I:I
e Seguros de responsabilidad civil profesional............ccccooiiiiiiiiiiiiie e I:I
e Contratos formalizados POr ESCIO........ciuiiiiieiii ettt ettt ettt eeaaa s I:I
e Declaraciones de compatibilidad del personal que trabaja también en el sector publico.................... I:I

4. El Personal cumple con el requisito previsto en el articulo 13.5 de la Ley Organica 1/1996, de 15
de enero de 1996 en caso de actividades que impliquen contacto habitual con menores..........cc..ccoeeevveenee. I:I

5. El centro tiene actualizado su Planificacion Funcional plasmada en un documento en el que constan:
Caracteristicas de la poblacion a atender, Cartera de Servicios, Procesos Asistenciales: alcance y
complejidad de la atencion sanitaria a desarrollar, Descripcion de los aspectos organizativos y
Recursos necesarios.

Especificamente el Centro dispone de:

e Plan Funcional del Centro, incluyendo, como minimo, Finalidad y/o Mision del Centro, Objetivos

Generales, Organigrama de Centro, Cartera de Servicios, Sistemas de Informacion........................ I:I

6. Se registra la atencion sanitaria dispensada en un archivo cuyo contenido permita el seguimiento

Bl PIOCESO. ettt ettt ettt ettt e bttt e et e e et e e ebe e e beeeabe e e sbeeebeeesbeeetbeeabbeeebeeeabeeeabeeatbeentaeabeeeaaeeanns I:I
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/ (Fecha). Nombrey firma de persona solicitante:
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7. Se han previsto los mecanismos que aseguren el cumplimiento de la normativa en

materia de archivo, documentacion clinica y Libro de Reclamaciones, respetando,

en todo caso, las normas sobre confidencialidad y proteccion de datos de caracter personal....................... I:I I:I
Especificamente el Centro dispone de:
= Modelos de Consentimiento Informado (Si Procede).........ccccocereiiieiiieiiiiecieecie et I:I I:I
= Registro de Pacientes AIeNdid0S.........oouiiiiuiiiii ittt I:I I:I
=  Sistema para la notificacién de Enfermedades de Declaracion Obligatoria ...........cccccceeviveniennnnne. I:I I:I
= Libro de Hojas de Quejas ¥ RECIaMACIONES.........ccveiuiiiiiieciie et I:I I:I
= Declaracion ante la Agencia de Proteccidn de Datos de los Ficheros de Datos Personales............. I:I I:I

8. Se ha habilitado el Registro de los documentos que resultan exigibles legal y administrativamente

al centro, SUS INSTAlaCioNES Y BOUIPOS. .......iiiiieitie ettt ettt ettt tes oveeeabeesareesebeeaneens I:I I:I

9. En el centro se realiza alguna funcion propia del mismo por una empresa ajena a su titular

0 un profesional mediante la prestacion de servicios por cuenta Propia.........ccccceeeeveevieeiieeieccieeeeiee e l:l I:I

8.1. En caso afirmativo, el contrato se ha formalizado por escrito y asegura el cumplimiento de
los requisitos exigibles al centro para tales cometidos, tanto estructurales, como de organizacion
y funcionamiento, asi como cualquiera que les sean de aplicacion segun la legalidad vigente............ l:l I:I

B) ADAPTACION A LAS CONDICIONES ESPECIFICAS DE LOS CENTROS SANITARIOS CON INTERNAMIENTO.

a) Requisitos de funcionamiento:

Sl NO
- Dispone de personal médico con presencia fisica las 24 horas del dia teniendo definido
procedimiento organizativo @ tal fin ..........ccooiiiii i L—_I I:I
- Tiene guardias localizadas de médicos especialiStas ..........ccccoviiieiiiiicie e, I:I I:I
- En caso afirmativo a la cuestién anterior; dispone de un procedimiento de localizacién
8T~ ] (=S I:I I:I

b) Areas obligatorias:
S| NO

- Dispone de las siguientes areas funcionales:

(BT =Yolo1 o] o OO |:|
AAMINISTIACION L.vviiiviie ettt e et e e e e e e e e s stbe e e s sabae e s ebbeeesebbeeeeans I:I
AGMISION .ttt ettt b st nbesne e et neenee |:|

Archivo de historias CliINICAS .........ccveieeiieie e I:I
10T (8 o o T I:I
HOSPItAIIZACION ... I:I

o0 LToTe oy g o TSy o o PR I:I

Servicio de farmacia o depdsito de medicamentos ..........cccoovveerieiiiiener e I:I

HiENEEREREEE

Toma de muestras y determinaciones analiticas basiCas ...........cccoercvireriieniveie e I:I

! (Fecha). Nombrey firma de persona solicitante:




(2]
=
(@]

COCINA ettt ettt e et e e et e e et e e et e e et e e e aae e e ebe e e e e etb e e saae e eteeaare s I:I

Lavanderia Y IBNCEIIA ......eieeiiee ettt neesneenee e I:I

S (=T 1 = Tol o o T I:I

- Tiene confeccionados documentos definitorios de los siguientes programas:

[ ]

[]

[]

Planes de seguridad en materia de riesgos @ PErsonas ........cccceeeevveecrieeireeciveesieeeree e l:l I:I
= En concreto, dispone de Registro de Controles quimicos y bioldgicos

del equipo de esterilizacion (Si Procede)........cccueuueecieicieiiieee e I:I I:I

Planes de limpieza y de eliminacion de residuos .sélidos, quimicos y biologicos............. I:I I:I

Mantenimiento del edificio e instalaciones generales .........c.ccooeeeieiiiiciiiciiec e, I:I I:I

Mantenimiento del equipamiento de electromedicing .........c.cccoveeiiiiiiiiiiicieccec e, I:I I:I

=  En concreto, el centro dispone de:

e Censo de Equipamiento.........cccccouiiiiiiiiiiiicce e I:I I:I

e Manuales de Funcionamiento.........ccccceevvvieeiiiiee e I:I I:I

*  Registro de Mantenimiento...........cccccoeiiiiiiiiiiii i I:I I:I

e Certificacion de Calibraciones...........cocovvvciiccciccccccc I:I I:I

- Tiene concertada la realizacién de radiodiagndstico, u otras pruebas, conforme a un protocolo
de actuacion para los casos de traslado de pacientes ingresados a otros centros, o de necesidad
de prestaciones terapéuticas o diagnosticas no existentes en el Centro .........ccoceeeveieieiiiiiiieis ceieceie, I:I

]

C) CONDICIONES ESPECIFICAS DE LOS CENTROS SANITARIOS SIN INTERNAMIENTOS

C) El centro dispone de las Areas Funcionales (obligatorias) de Sl NO
Direccion y AdmINIStraCion.........vveiiiuiee ittt et I:I I:I
Mantenimiento y Plan de Seguridad. .........c..covvviiiiiiii i I:I I:I
Archivo de Documentacion Sanitaria (Historias ClNICas)........cocccvvvevveiiieciiiciiecreee, I:I I:I
Area de Recepcion y €Spera de USUAMO..........veeeeeeeeieeeseeeeeeeeeeeeeeeeeseeserenseesenend I:I I:I
Area para la ACVIdAd SANIAME.........c.oveeeeeeeeeee ettt e e ee et es e seeneens I:I I:I

* Nota: Las consultas médicas (medicina general y especialidades) y de otros profesionales sanitarios, no estan obligadas a

constituir de forma diferenciada las unidades funcionales anteriores.

! (Fecha). Nombrey firma de persona solicitante:




D) DECLARACION SOBRE DETERMINADAS TECNICAS ESPECIFICAS

DECLARA que el centro dispone en su oferta de servicios de alguna o algunas de las siguientes técnicas:

[ ] Acupuntura [ ] Fotocoagulacién [ ] Monitorizacién de suefio

[ ] Administracién de [ ] Gammagrafia [ ] Paracentesis

antitoxinas/ éxido nitroso / [ ] Gastrotomia percutanea [] Puncién aspiracion
vacunas [] Hidroterapia [ ] Quimioterapia

[] Aféresis terapéutica [] Hiperbérica, oxigenacién ~ [_| Radiologia / Ultrasonidos /
[] Biopsias por escisién [] Laser RNM

[] Endoscopia [] Litotricia

E) DECLARACION SOBRE PUBLICIDAD

S| NO
La publicidad del Centro/Servicio/Establecimiento sanitario no induce a error y se limita a los
servicios y actividades para los que cuenten con autorizacion y hace constar el n® NICA...........c.ccovveenea. I:I I:I
F) DECLARACION SOBRE PERSONAL

S| NO
La relacion del personal sanitario de que dispone el centro es mismo el que figura
en el listado adjunto, desglosado en su caso por Unidades asistenciales ..........coccocvveeiieiieicieicieccie e, I:I I:I

Y para que asi conste, y surta los efectos oportunos ante la Consejeria de Salud, firmo la presente declaracion en

, a de de 20

Fdo.




DOCUMENTO DE COMPROMISO DE MANTENIMIENTO, SUMINISTRO Y CONTROL
DE LOS MEDICAMENTOS DE LA UNIDAD DE DEPOSITO DE MEDICAMENTOS (U.84)
DEL CENTRO SANITARIO NICA

, NIF .Y , NIF
, titular/cotitulares de la OFICINA DE FARMACIA n.° , NICA ,

domiciliada en , de la localidad de

, Se compromete a mantener, suministrar y controlar la

relacion de medicamentos que aparecen reflejados en el reverso de este documento,

correspondientes a la unidad asistencia U.84 depdsito de medicamentos del centro

sanitario domiciliado en , n.° , portal ,
escalera , piso , puerta , de la localidad de
, NICA , cuya titularidad ostenta
, NIF
En ,a , de , de 202_
Titular de la oficina de farmacia Titular del centro sanitario sanitario
/Responsable del Servicio de farmacia
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos/Razén Social
NIF NIF
Firma Electronica Nombre y Apellidos del Representante legal
NIF
Nombre y Apellidos