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Centro Estatal de Trasplantes de San Luis Potosi

REUNION DE TRABAJO ENTRE PERSONAL DEL CENTRO ESTATAL DE TRASPLANTES DE
SAN LUIS POTOSI Y EL COMITE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZADO

En la ciudad de San Luis Potosi, siendo las _ horas del dia _ del mes de _ del Acta:

afio _, se inicia la supervision y asesoria al Comité _ del establecimiento _

OBJETIVO DE LA Revision y supervision de_ I(_)s procesos de d_o’naC|on y trasplantes_ y I9§ registros
documentales de las actividades del Comité Interno de Coordinacion para la

REUNION: Donacién o de Trasplantes.

FUNDAMENTO . : .
JURIDICO Articulos 314 Bis y 314 Bis 1 de la Ley General de Salud

LICENCIA DEL ESTABLECIMIENTO

Numero de Licencia Fecha de Expedicion Expedida por

Modalidad Vigencia

Observaciones

RESPONSABLE DE LAS CLAVES DEL SIRNT

No. | Programas activos Responsable Resumen de actividad (Validacion)

1 | Procuracion
2 | Trasplante renal
3 | Trasplante hepatico

Observaciones




PROFESIONALES DE LA SALUD

Profesionales de la salud

SIRNT

Actade
Integracion del
Comité Interno

Nombramientos

a) Cirujanos del programa de trasplantes

b) Coordinador de Donacién

c) Responsable del traslado de tejidos

Observaciones

COMITE INTERN

O

Actualizado en

Actualizado en

CARGO SIRNT ACTA
a. Datos Generales
b. Responsable Sanitario
c. Director General
d. Responsable de Coordinacion de Donacion
e. Acta de integracion del Comité Interno
1. Frecuencia de Reuniones
2. Participantes del comité interno
Observaciones
PACIENTES EN ESPERA DE TRASPLANTE
ACTA D!E VERIFICACION TOTAL DE
COMITE ANUAL REGISTROS
INTERNO

a. Rechazo de pacientes




b. Pacientes aceptados

c. Bajade pacientes

Casos Especificos

No | ID Paciente Nombre Fecha de Registro Orga_r_no ylo
Tejido

1

2

3
Observaciones

DONACION
ACTIVIDAD SIRNT ACTA

Nimero de donaciones CONCRETADAS
por muerte encefalica

Namero de donaciones NO
CONCRETADAS por muerte encefélica

Nimero de donaciones CONCRETADAS
por paro cardiaco irreversible

Ndmero de donaciones NO
CONCRETADAS por paro cardiaco
irreversible

Casos especificos (Distribucién)

ID
No. Donador Nombre

Organos y/o
Tejidos Procurados

Acta de Distribucion




Observaciones

TRASPLANTES

ORGANO O TEJIDO Reporte en SIRNT ACTAS
Rifion
Cérnea
Higado
Corazon
Casos especificos (Asighacién)
Fet?ha de )
No RecIertor Nombre OFraiI;]lZn TraFSSIZ?Ite RT_?IST:; Zee " O'rl'%?irc]i?) °
Espera
1
2
3

Observaciones

RESULTADO DE LA REVISION Y SUPERVISION DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZADO
PARA LA ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTES

Instrucciones:

Se deberan anotar los valores dentro del cuadro en blanco que conforman la columna




denominada “Valor”, de acuerdo con la calificacién que amerite cada inciso segun corresponda.

CALIFICACION: (2) Cumple Totalmente | (1) Cumple Parcialmente | (0) No cumple | (---) No aplica

Punto a verificar

Valor

Datos generales del establecimiento

1.1 Nombre 1.2 Nivel de atencién en salud 1.3 Responsable sanitario 1.4 Directorio de
Autoridades y Comité Interno 1.5 Actividades de Donacién y/o Trasplante que desarrolla.

Licencia Sanitaria vigente expedida por la Comision Federal Contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS), para desarrollar actividades de donacion y/o trasplante

de 6rganos y/o tejidos.

Acta de comité interno de Coordinacion para la Donacién y/o Comité interno de
Trasplantes actualizada y nombramiento de los miembros.

Actualizacién en SIRNT del padréon de personal sanitario que desarrolla las
actividades de donacion y/o trasplante.

Protocolos de donacién y trasplante de érganos o tejidos avalados en licencia
sanitaria emitida por (COFEPRIS) a su establecimiento

VI.

Informe y validacién de la actividad de donacién y trasplantes de 6rganos y
tejidos en el SIRNT

VII.

Actas de comité para deliberacién de asuntos inherentes de donantes vy
receptores de trasplante, asi como, asignacion de 6rganos cadavéricos y demas
competencias a la actividad de donacion y/o trasplante de érganos vy tejidos:
clasificados por mes y afio.

TOTAL

FIRMA DE LOS PARTICIPANTES EN LA REUNION

No

NOMBRE CARGO FIRMA







