CENTROS SANITARIOS
IMPRESO DE SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN
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  GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

  CONSEJERIA DE SALUD Y SERVICIO SANITARIOS

	DIRECCIÓN GENERAL DE ORGANIZACIÓN DE PRESTACIONES SANITARIAS

SERVICIO DE AUTORIZACIÓN DE CENTROS Y SERVICIOS SANITARIOS


Decreto 53/2006, de 8 de junio, por el que se regula la autorización de centros y servicios sanitarios.
	N.º de Referencia:



N.º de Registro sanitario:



                                        (a cubrir por la Administración)


SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN DE:

 FORMCHECKBOX 

Funcionamiento

 FORMCHECKBOX 

Renovación
 FORMCHECKBOX 

Modificación de oferta asistencial

 FORMCHECKBOX 

Cambio de la titularidad

TITULAR

	Apellidos y nombre o razón social


	DNI/CIF

	Domicilio social (calle, plaza, etc.)
	N.º
	Piso
	Letra
	Teléfono



	Localidad y municipio


	Provincia
	Código postal
	Fax

	Apellidos y nombre de la persona que representa


	DNI


CENTRO SANITARIO

	Domicilio del centro o Actividad (calle, plaza, etc.)
	N.º


	Piso
	Letra
	Teléfono

	Nombre comercial (en el caso de centros polivalentes)

	Localidad y municipio


	Provincia
	Código postal
	Fax

	Clasificación del centro, servicio o establecimiento sanitario (ver anexo I).

	Clasificación de la oferta asistencial, en el caso de solicitud de modificación (ver anexo I).


CAMBIO DE TITULAR: NUEVA TITULARIDAD
	Apellidos y nombre o razón social


	DNI/CIF

	Domicilio social (calle, plaza, etc.)
	N.º
	Piso
	Letra
	Teléfono



	Localidad y municipio


	Provincia
	Código postal
	Fax

	Apellidos y nombre de la persona que representa


	DNI


En


,a
de


de

Fdo.:

Firma de quien sea titular o de persona con poder 

Firma de la nueva titularidad o de la persona con poder 
de representación   (en caso de comunidades  de 

de representación (en caso de cambio de titularidad).
bienes, firma de todos los miembros).



CONSEJERIA DE SALUD Y SERVICIOS SANITARIOS.
	AUTORIZACIÓN DE FUNCIONAMIENTO SIN AUTORIZACIÓN PREVIA DE INSTALACIÓN
	
Si el titular es una persona física:


 FORMCHECKBOX 

DNI.


Si el titular es una persona jurídica:


 FORMCHECKBOX 

CIF.


 FORMCHECKBOX 

Escritura de constitución de la Sociedad.


 FORMCHECKBOX 

Certificación de inscripción en el Registro Mercantil (salvo mutuas colaboradoras de la Seguridad Social).

 FORMCHECKBOX 

Poder de representación.


 FORMCHECKBOX 

DNI de quien ostenta la representación.

 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de propiedad o disponibilidad del local.

 FORMCHECKBOX 

Proyecto clínico: memoria (ver modelo).


 FORMCHECKBOX 

Contratos del personal (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Títulos académicos del personal.


 FORMCHECKBOX 

Carné o certificación de colegiación.


 FORMCHECKBOX 

Plano a escala firmado por técnico/a competente.


 FORMCHECKBOX 

Conciertos con unidades o servicios externos (si procede).

 FORMCHECKBOX 

Certificado de Inspección de la Instalación eléctrica, según reglamento de baja tensión



(RD. 842/2002).


 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de la inscripción en el Registro de instalaciones de rayos X con 



fines diagnósticos (RD. 1891/1991) (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Certificado de dirección y operación de instalaciones de rayos X homologados del Consejo


de Seguridad Nuclear (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de la revisión anual de la instalación de radiodiagnóstico (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Plan interno de producción de residuos (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de estar inscrito en el Registro de Productor de residuos (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Licencia municipal de apertura.

 FORMCHECKBOX 

Certificado anual de la revisión de extintores o de instalación.


 FORMCHECKBOX 

Documento que acredite el aseguramiento de la responsabilidad civil del centro.


 FORMCHECKBOX 

Certificado emitido por el Servicio de Prevención contratado de disponer de Plan de 



Prevención de riesgos laborales (en caso de trabajadores en Régimen General).


 FORMCHECKBOX 

Plan de emergencia y protección contra incendios, en los casos que sea de aplicación



(si procede).



	AUTORIZACIÓN DE MODIFICACIÓN

DE OFERTA ASISTENCIAL
	
 FORMCHECKBOX 

Proyecto clínico: memoria (ver modelo).


 FORMCHECKBOX 

Contratos del personal (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Títulos académicos del personal.


 FORMCHECKBOX 

Carné o certificación de colegiación.


 FORMCHECKBOX 

Conciertos con unidades o servicios externos (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de la inscripción en el Registro de instalaciones de rayos X con 



fines diagnósticos (RD. 1891/1991) (si procede).

 FORMCHECKBOX 

Certificado de dirección y operación de instalaciones de rayos X homologados del Consejo



de Seguridad Nuclear (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de la revisión anual de la instalación de radiodiagnóstico (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Documento que acredite el aseguramiento de la responsabilidad civil del centro.


 FORMCHECKBOX 

Certificado emitido por el Servicio de Prevención contratado de disponer de Plan de 



Prevención de riesgos laborales (en caso de trabajadores en Régimen General).




DOCUMENTACIÓN QUE SE DEBE ACOMPAÑAR A ESTA SOLICITUD (Marque lo que adjunta).
(Se debe aportar documento original o copia compulsada)
	AUTORIZACIÓN DE FUNCIONAMIENTO 

DE CENTROS Y SERVICIOS CON AUTORIZACIÓN DE INSTALACIÓN
	
 FORMCHECKBOX 

Certificación de final de obra firmada por técnico/a competente en el que se haga constar



que las obras se han adaptado al proyecto inicial que sirvió de base a la autorización de



instalación.


 FORMCHECKBOX 

Proyecto clínico: memoria (ver modelo).


 FORMCHECKBOX 

Contratos del personal (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Títulos académicos del personal.


 FORMCHECKBOX 

Designación y aceptación de la dirección técnica.

 FORMCHECKBOX 

Carné o certificación de colegiación.


 FORMCHECKBOX 

Conciertos con unidades o servicios externos (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Certificado de Inspección de la Instalación eléctrica, según reglamente de baja tensión



(RD. 842/2002).


 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de la inscripción en el Registro de instalaciones de rayos X con 



fines diagnósticos (RD. 1891/1991) (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Certificado de dirección y operación de instalaciones de rayos X homologados del Consejo



de Seguridad Nuclear (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de la revisión anual de la instalación de radiodiagnóstico (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Plan interno de producción de residuos (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de estar inscrito en el Registro de Productor de residuos (si procede).


 FORMCHECKBOX 

Licencia municipal de apertura.


 FORMCHECKBOX 

Certificado anual de la revisión de extintores o de instalación.


 FORMCHECKBOX 

Documento que acredite el aseguramiento de la responsabilidad civil del centro.


 FORMCHECKBOX 

Certificado emitido por el Servicio de Prevención contratado de disponer de Plan de 



Prevención de riesgos laborales (en caso de trabajadores en Régimen General).


 FORMCHECKBOX 

Plan de emergencia y protección contra incendios, en los casos que sea de aplicación



(si procede).



	AUTORIZACIÓN 

DE CAMBIO DE TITULARIDAD
	
Si el titular es una persona física:


 FORMCHECKBOX 

DNI.


Si el titular es una persona jurídica:


 FORMCHECKBOX 

CIF.


 FORMCHECKBOX 

Escritura de constitución de la Sociedad.


 FORMCHECKBOX 

Certificación de inscripción en el Registro Mercantil (salvo mutuas colaboradoras de la Seguridad Social).

 FORMCHECKBOX 

Poder de representación.


 FORMCHECKBOX 

DNI de quien ostenta la representación.


 FORMCHECKBOX 

Licencia municipal de apertura a nombre del nuevo titular.



	AUTORIZACIÓN
DE RENOVACIÓN
	
 FORMCHECKBOX 

Proyecto clínico: memoria (ver modelo).


 FORMCHECKBOX 

Certificado de Inspección de la Instalación eléctrica, según reglamente de baja tensión



(RD. 842/2002).


 FORMCHECKBOX 

Títulos académicos del personal.


 FORMCHECKBOX 

Carné o certificación de colegiación.


 FORMCHECKBOX 

Certificado anual de la revisión de extintores o de instalación.


 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de la revisión anual de la instalación de radiodiagnóstico (si procede)


 FORMCHECKBOX 

Documento que acredite el aseguramiento de la responsabilidad civil del centro.


 FORMCHECKBOX 

Certificado emitido por el Servicio de Prevención contratado de disponer de Plan de 



Prevención de riesgos laborales (en caso de trabajadores en Régimen General).




MODELO DE PROYECTO CLÍNICO (MEMORIA)

	1.- OFERTA ASISTENCIAL DEL CENTRO.


· Definir la oferta asistencial: Actividades / servicios.

· Oferta asistencial contratada fuera del centro.

· Horario.

	2.- DOTACIÓN DE PERSONAL.


· Nombre y apellidos, número de DNI y titulación.

· Tareas encomendadas / funciones.

· Horario de presencia física.

· Relación contractual.

· Dirección técnica del centro, incluyendo:

· Nombre y apellidos de la persona que asuma la dirección.

· Número de DNI.

· Aceptación de la dirección técnica del centro / actividad. 

	3.-  DOTACIÓN DE INSTALACIONES, EQUIPAMIENTO Y/O INSTRUMENTAL.


· Descripción de instalaciones: Tipos de salas, usos y dotación.

· Definición de aparatos: Tipo, marca, modelo y marcado CE.

· Relación de instrumental.

· Gases medicinales si/no.

· Depósito de medicamentos si/no.

· Genera residuos sanitarios si/no; Plan interno de gestión de residuos.
· Soporte informático si/no.

· Sistema de mantenimiento / calibración / limpieza.

	4.- PLAN DE CONTROL DE LA CALIDAD DE LAS ACTIVIDADES.


· Actividades.

· Protocolos de actuación clínica responsables (firmados por el Director Técnico).
· Sistemas de seguridad y control de riesgos para pacientes y personal sanitario.
· Objetivos y evaluación de los protocolos.
· Protocolos de Gestión de la documentación clínica.
· Procedimientos de reclamación de clientes y pacientes.
En

, a 
de


de 

Fdo.: Firma de la persona titular de la actividad o
Fdo.: Firma de la dirección técnica del 

 la persona con poder de representación.
centro / actividad.
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