Formato de manifestacion de intencion de inicio de proceso de certificacion

Fecha de diligencimiento:

Nombre de quien diligencia:

Cargo:

Pais:

Ciudad:

Institucion:

Centro de excelencia al que aplica

Tipo de Centro al que aplica (EspA)

Tipo de Centro al que aplica (EpsO)

Estimado de pacientes atendidos en un afo

1. Talento Humano

Espondiloartropatias EspA

Enfermedad psoriasica EpsO

Estandar

Optimo

Modelo

Optimo

Modelo

Espondiloartropatias EspA

Enfermedad psoriasica EpsO

Cantidad Especificaciones que desea agregar

Cuenta con Especialista en Reumatologia

Cuenta con Especialista en Dermatologia

Cuenta con Profesional de Enfermeria

Cuenta con Profesional de Psicologia

Cuenta con Especialista en Fisiatria

Cuenta con Especialista en Gastroenterologia

Cuenta con Especialista en Oftalmologia

Cuenta con Especialista en Ortopedia

Cuenta con Profesional de Fisioterapia

Cuenta con Profesional de Terapia Ocupacional

Cuenta con Profesional de Nutricién

Cuenta con Profesional de Trabajo Social

Cuenta con Profesional de Quimica Farmacéutica




2. Historia clinica y registros

Manual Digital

Historia clinica

Por favor indique el

proceso de registro de
variables clinicas y base
de datos de pacientes

3. Laboratorio clinico

Dentro del centro Red externa

Cuenta con laboratorio
clinico para realizar las
pruebas de rutina para
diagnéstico y seguimiento

Observaciones

4. Imagenes diagnosticas

Dentro del centro Red externa

Cuenta con servicio de
imagenes para realizar las

pruebas de rutina para
diagnéstico y seguimiento

Observaciones

5. Datos de contacto profesional lider del proceso

Nombre:

Profesion:

Teléfono:

Correo electronico:




