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La información consignada y declarada  en el presente formulario es confidencial y nos permitirá  planificar las actividades necesarias para la visita de evaluación del laboratorio. Es indispensable que este formulario sea firmado por el Representante Legal. Esta información debe ser enviada en medio físico y magnético.  

	 1.  Identificación de la Institución

	Razón Social: 

	NIT (Número de identificación tributaria o su equivalente):

	Nombre Representante Legal:
	Cargo:

	Cédula de ciudadanía:                           Expedida en:                               Cédula de extranjería:                        

	Ciudad: 
	Dirección: 
	Teléfono: 

	Nombre del Gerente (si es diferente al representante legal):

	Teléfono(s):
	Fax:
	e-mail:

	2. Información del líder designado por la institución para la Acreditación en Salud 

	Nombre y cargo:

	Teléfonos:
	Fax:
	Correo electrónico:

	Ciudad y Dirección:

	3. Tipo de solicitud 

	Visita  de:       Otorgamiento            Seguimiento                Complementaria                  Adicional  
Nuevo ciclo 



	Indique la fecha propuesta por la Institución para la realización de la visita de evaluación:  

	Carácter del  laboratorio clínico:              

Público       (      Privado (        Institucional  (     Otro ( Especifique _______________



	4. Relacione la siguiente información sobre el laboratorio; si éste cuenta con varias sedes y presta sus servicios en sedes adicionales a la central o si subcontrata servicios (outsourcing), favor relacionar cada uno de ellos, utilizando si se requiere hojas anexas. 

	No. de sedes:

Nombre de la (s) sede(s):

	Dirección y  ciudad por cada sede:

	Nombres contacto:

	No. de servicios subcontratados:

Nombre de lo(s) servicios subcontratados:

	Dirección y  ciudad por cada sede:

	Nombres contacto:

	5. Recurso Humano desagregado por actividades comunes;. si éste cuenta con varias sedes y presta sus servicios en sedes adicionales a la central o si subcontrata servicios (outsourcing), favor  relacionar la  información para cada uno de éstos, utilizando si se requiere hojas anexas. 



	Actividad común: ___________
	No. Empleados  ___
	Actividad común: ___________
	No. Empleados  ____

	Actividad común: ___________
	No. Empleados  ___
	Actividad común: ___________
	No. Empleados  ____

	Actividad común: ___________
	No. Empleados  ___
	Actividad común: ___________
	No. Empleados  ____

	Nota: Actividad común significa que realizan el mismo trabajo operativo. Por ejemplo personas que intervienen en el proceso asistencial, proceso administrativo, técnico, procesos de apoyo, auxiliares  y otros. Adicionalmente informe el número de personas por tipo de relación laboral (nómina y contratación).  El número de empleados debe corresponder a aquellos involucrados en los servicios de la institución a evaluar.

	6. Información de los servicios

	Especifique la complejidad del laboratorio definida por la Dirección de Salud,  las tomas de muestra de que dispone y los servicios con que cuenta el laboratorio, según la áreas técnicas  relacionadas e incluya  otras áreas técnicas, en caso de que no se relacionen.  De acuerdo con la información del numeral 4 de este formulario, diligencie esta sección para todas las sedes, servicios subcontratados y “outsourcing” con que cuenta. En caso necesario utilice un anexo que permita aclarar información sobre los servicios y las sedes por evaluar.

	Complejidad del Laboratorio:    

Baja   (                                              Mediana    (                                       Alta   (  

	No. de servicios de Toma de Muestra           (      Observación:________________________________ 

	Coproparasitología          (                                              Uroanálisis        (      

Micología (                                            Especifique ________________________________________

Microbiología     (                        Especifique________________________________________

Inmunología     (         Especifique _________________________________________________         

Hormonas     (          Especifique __________________________________________________         

Farmacología – Toxicología – Drogas de Abuso         (       Especifique ___________________________         

Genética   (     Especifique_________________________________                                                  
Biología  Molecular  (                         Especifique: ___________________________________________

Citopatología  (
Realiza labores de referencia con otros laboratorios      (    

Especifique: _____________________________________________                  

Otras áreas  Técnicas    (    Especifique ____________________________________________________



	7. Documentación y Soportes Anexos - Favor enviar información en medio físico y magnético
	SI
	NO

	7.1 ES-P-AS-01-F-005 Informe de autoevaluación para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Hospitalarias. Parte 1.
	
	

	7.2 ES-P-AS-01-F-010 Informe de autoevaluación para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Hospitalarias. Parte 2.
	
	

	7.3 Organigrama (estructura organizacional)
	
	

	7.4 Portafolio de servicios
	
	

	7.5 Certificado de Cámara de Comercio o acto administrativo de creación expedido por autoridad competente (instituciones públicas)
	
	

	7.6 Certificado de cumplimiento de las condiciones de habilitación de la Dirección Territorial de Salud con fecha de expedición y declaración de novedades si aplica, con base en el Decreto 1011, Resolución 1043 de 2006, Res. 1446 de 2006 y demás normas que lo modifiquen y adicionen.
	
	

	7.7 Presupuesto, Balance y estado de resultados de los dos (2) últimos años y ejecución de la vigencia en la que se presenta
	
	

	7.8 Registro Único de Proponentes (Si la empresa es oferente en licitaciones)
	
	

	7.9 Relación de contratos o convenios con otros laboratorios con los que se presten servicios o se realice referencia, incluyendo el número del convenio o contrato y vigencia,  en el caso de que aplique este concepto.
	
	

	7.10 Política, documento y / o procesos y procedimientos aplicativos de las Normas de Bioética para el Ejercicio Profesional de la Bacteriología (Ley 841 del 2003), Derechos y deberes de los pacientes (Res. 13437 de 1991), Comité de Ética de la Investigación (Resolución 8430 de 1993), Código de buen gobierno (Circular 045 de 2007 SNS). Comités Bioéticos Clínicos Asistenciales (CBCA) y Comités Bioéticos Clínicos de Investigación (CBCI), si aplican. 
	
	

	7.11 Descripción del Sistema de información y Atención al usuario (Decreto 1757 de 1994, líneas de atención, Manual de atención al usuario interno y externo, medición de los índices de satisfacción, quejas y reclamos, uso de buzones y Asociación de usuarios)
	
	

	7.12 Resumen de la política de seguridad del paciente, avances en tecnovigilancia y farmacovigilancia (si aplica).
	
	

	7.13 Relación y síntesis de manuales, protocolos y/o procedimientos de manejo clínico que se aplican para las diferentes áreas y procedimientos que realiza el laboratorio: Toma de muestras,  Bioseguridad, Desinfección, Transporte y remisión de muestras, Manejo de desechos biológicos, Control de Calidad Interno  y Externo, Procedimientos Técnicos, otros.
	
	

	7.14 Resumen del Programa de Auditoría para el Mejoramiento Continuo de la Calidad y principales acciones de auditoría adelantadas para el cumplimiento de los estándares de acreditación.
	
	

	7.15 Planes de mejoramiento por grupos de estándares de acreditación específicos,  indicando los criterios  de priorización, proceso de monitorización y seguimiento y despliegue de los resultados de la mejora.  
	
	

	7.16 Último análisis del comportamiento de los programas de Control de Calidad Interno y Externo
	
	

	7.17 Principales mecanismos establecidos para facilitar la interacción de  los procesos de calidad implementados por la institución y aquellos orientados a garantizar de manera permanente los ajustes de la legislación vigente  que le competen.
	
	

	7.18 Informe del Sistema de Monitoreo de la Calidad de la atención mediante  indicadores en el último año, según  se tenga definido en la institución: 

· Oportunidad para la entrega de resultados
· Reprocesos: fallas en la toma y procesamiento de muestras, otros

· Consolidado de Eventos Adversos y / o Trazadores: complicaciones de procedimientos, resultados no solicitados, fallas en la entrega de resultados, accidentes de trabajo

· Consolidado del comportamiento anual de los indicadores reportados y análisis realizado respecto de los estándares de comparación definidos

	
	

	7.19 Informe de auto evaluación que incluya:

· Resumen del proceso de preparación para la acreditación: tiempo utilizado en meses, composición y cargos de los participantes, número de auto evaluaciones realizadas, descripción del proceso de capacitación interna para la acreditación, mecanismos de divulgación utilizados, metodología de calificación empleada  y aquellos aspectos que la institución considere relevante resaltar.

· Descripción del perfil de la institución según el aplicativo guía diseñado por Icontec,  incluyendo información adicional como horarios de atención, número de pacientes atendidos por día,  mensual, anual, estadística de producción y demás información relacionada en el formato guía. 

· Calificación por cada estándar, por grupos y general institucional, incluyendo las fortalezas y oportunidades de mejora, relevantes por cada estándar y en  general.


	
	

	7.20 IPSs integradas en red: resumen ejecutivo para cada sede periférica con el proceso desarrollado para  la acreditación, fortalezas y oportunidades de mejoramiento por cada grupo de estándares que le apliquen a la sede (sin calificación). Ver ES-P-AS-01-F-007 Informe de autoevaluación para la acreditación de laboratorios clínicos. Parte 1. Sección H. 
	
	

	7.21 Relación de certificaciones recibidas por programas específicos, premios, sistemas de gestión de calidad, otros.
	
	

	7.22 Certificado de disponibilidad presupuestal soporte del pago de la evaluación de acreditación (Instituciones públicas)
	
	

	7.23 Calificación individual de estándares y calificación del grupo de estándares
	
	

	9. Aspectos de control legal

	La Institución  tuvo sanciones durante el año inmediatamente anterior por fallas en la calidad de la atención en salud?   SI (       NO (       Tutelas?     SI (       NO (
En caso afirmativo relacione los fallos y tutelas presentados en los dos últimos años, indique la fecha y  explique sucintamente en hoja anexa,  sobre el estado actual y acciones de mejoramiento establecidas para corregir la situación.

La Institución tiene algún proceso de investigación en curso? SI   (                NO (. 

En caso afirmativo relacione los procesos en curso de los dos últimos años e  indique la fecha y  explique sucintamente en hoja anexa.

	a) Yo                                                           en mi calidad de representante legal de                                               , declaro que la información aquí contenida es verídica y aplica formalmente para que a mi Institución se le practique la visita de evaluación de la Acreditación en Salud.  En este sentido me comprometo a seguir las instrucciones establecidas por ICONTEC; a suministrar la información previa que se requiera dentro del proceso de evaluación y a asegurar el libre acceso a todos los sitios, información y documentos correspondientes a las actividades propias de la evaluación y a designar un representante para la coordinación de las actividades con ICONTEC,  bajo los términos acordados en el contrato que se celebre de común acuerdo entre las partes. 

b) En nuestra institución nos comprometemos a no utilizar con fines publicitarios, información relacionada con nuestro proceso para la acreditación en salud, hasta tanto no obtengamos el certificado de acreditación. 

c) Nos comprometemos a respetar la confidencialidad de los instrumentos y metodologías de evaluación utilizados por ICONTEC.

d) Autorizo a ICONTEC como entidad acreditadora, para que en caso de que mi institución sea acreditada, esta información pueda ser divulgada públicamente.

	 _______________________________________

                Firma y Sello del Representante Legal


	________________________________________

Ciudad y Fecha

	10. Espacio Reservado para ICONTEC:

	Fecha recepción del formulario:



	Verificación de documentación realizada por:

Nombre:                                                                                Firma:


	Observaciones:




INSTRUCTIVO

SOLICITUD DE EVALUACIÓN PARA ACREDITACIÓN EN SALUD DE LABORATORIOS CLÍNICOS
A continuación se presentan las instrucciones para el diligenciamiento del formato de solicitud para la acreditación en salud

1. Formato.  Se debe utilizar el formato ES-P-AS-01-F-004
2. Uso.
El formato indicado se usa para registrar la información del laboratorio clínico que solicita el servicio de acreditación en salud

3. Descripción de campos.

(1) Identificación de la institución: indicar la  razón social de la empresa, el nombre del representante legal, el cargo, la ciudad, la dirección, el teléfono, el número de identidad del representante legal, el nombre del gerente (si es diferente del representante legal), teléfono, fax y correo electrónico

(2) Información del líder designado para el proceso de acreditación: escriba el nombre y cargo de la persona asignada como representante de la Gerencia para el proceso de acreditación, su teléfono, fax, correo electrónico, ciudad y dirección

(3) Tipo de solicitud: marque la casilla de visita según sea de otorgamiento, seguimiento y el número del ciclo de acreditación. Indique la fecha en que la institución planea tener la visita. En seguida marque el Tipo de Laboratorio: público, privado, institucional, otro.

(4) En caso de que la institución  cuente con varias sedes, diferentes de  la sede principal o tenga servicios subcontratados debe  relacionar  la siguiente información por cada una de ellas: número y nombre de las sedes o de los servicios subcontratados, dirección y ciudad, nombre de la persona asignada con la que se tendrá contacto, por cada sede.

(5) Relacione de manera independiente las actividades comunes y el número de empleados por cada actividad, (asistencial, administrativa, técnica, apoyo). Además indique el tipo de relación laboral (nómina o contratación). Esta información deberá relacionarse por separado para cada una de las sedes o servicios subcontratados, si aplica, utilizando hojas anexas si es necesario.

(6) Información de los servicios: Indique el grado de complejidad  de laboratorio clínico, de acuerdo con el certificado de habilitación expedido por la Dirección Seccional de Salud y marque con una X, cada uno de los servicios prestados, especificando las áreas técnicas del laboratorio relacionadas, informando sobre el tipo de pruebas utilizadas, como también si el laboratorio realiza labores de referencia con otros laboratorios. Esta información deberá relacionarse por separado para cada una de las sedes o servicios subcontratados, si aplica, utilizando hojas anexas.


(7) Documentación y soportes anexos: marque con una X, las casillas que corresponden a la documentación entregada por la institución. Favor anexar información en medio físico y magnético.

(8) Informe de Auto evaluación  anexo a la solicitud, incluyendo una descripción del proceso de preparación para la acreditación, el  formato guía de Icontec, que contiene la Parte 1. Perfil de la Institución, con las secciones definidas para cada grupo de estándares y la Parte 2 con la Calificación de Estándares, las Fortalezas y Oportunidades de Mejoramiento.

(9) Aspectos de control legal: informe sobre posibles sanciones  e investigaciones por fallas en la calidad de la atención en el laboratorio, detectadas por los usuarios y / o el (los) organismo(s) de vigilancia y control, durante el último año; marque con X en cualquier caso. Resuma la situación, estado actual y acciones de mejoramiento establecidas, incluyendo los soportes necesarios.

En la parte identificada como a), escriba el nombre del Representante Legal, el nombre de la institución, para declarar el compromiso con el proceso de evaluación, con el seguimiento de las instrucciones de ICONTEC, como entidad acreditadora, el suministro de documentos de soporte y la información solicitada, según el contrato que se celebre.

En el punto c) ICONTEC se compromete a no divulgar información hasta tanto se otorgue el certificado de acreditación, siempre y cuando la institución así lo autorice.

Firma, Sello del Representante Legal, Ciudad  y fecha

(10) Espacio reservado para ICONTEC
ES-P-AS-01-F-004
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