O1T001 - 25/06/2015

Govern d’Andorra

Sol-licitud d’autoritzacié administrativa sanitaria

per centres, serveis i establiments sanitaris o sociosanitaris

1. Dades de la persona titular del centre

Nom i cognoms o raé social:

Nuam. de cens:

Adreca electronica:

Tel. fix/mobil:

Nom i cognoms del representant legal:

Nom i cognoms de la persona de contacte:

Adreca electronica:

Tel. fix/mobil:

2. Dades del centre

Nom del centre, servei o establiment:

Adrega:

CP i poblacié:

Pagina web:

Nam. fax:

Adreca electronica:

Tel. fix/mobil:

Horari d'atenci6 al public:

3. Tipus d'autoritzacié que se sol-licita

[] Obertura (omplir tots els apartats de la sol-licitud)

[] Tancament

U] Trasllat (indiqueu la nova adreca):

CP i poblacié:

[] Reforma del centre, servei o establiment que afecta la distribucié dels espais

[] Modificacié del nom del centre, servei o establiment

Nom proposat:

[] Modificacié del titular
[] Baixa [] Alta

Nom i cognoms del/de la titular que es dona de baixa o d'alta:

[] Modificacié del professional responsable (ompliu apartat 5)

[] Modificacié de les activitats (ompliu apartat 4,5,7 i 8 si correspon)

[] Adquisicié d’equipament rellevant (ompliu apartat 8)

[] Baixa d’equipament rellevant (ompliu apartat 8)



4. Tipus de centre, servei o establiment

Centres sanitaris

[] Hospiral general [ Hospital especialitzat (especifiqueu):

[] Centre d’odontologia [] Centre de salut/atencié primaria [ ] Centre d’infermeria

[] Centre de llevadoria [] Centre de fisioterapia [[] Centre de terapia ocupacional
[] Centre de logopedia [] Centre de dietetica [] Centre de podologia

[] Centre de reeducacié visual [[] Centre de psicologia [] Centre d’osteopatia

[] Laboratori d’analisis cliniques []Banc o diposit de sang i/o teixits [[] Centre de quiropractica

[ Transport sanitari terrestre [] Transport sociosanitari [] Transport sanitari aeri

] Centre medic (detalleu especialitat/s medicalques):

Establiments sanitaris

[] Establiment de fabricacié de medicaments [] Establiment de venda al major/distribucié de medicaments

[] Diposit de medicaments [[] Establiment de fabricacié i/o distribucié de gasos medicinals

[] Oficina de farmicia [] Establiment de fabricacié de productes sanitaris

[] Establiment de fabricacié de protesis dentals [] Establiment de distribucié i/o adaptacié de productes sanitaris

[] Banc/diposit de productes d’ortopedia [] Establiment de fabricacié, distribucié,venda i/o adaptacié productes d’ortopedia
] Optica [] Establiment de fabricacié, distribucié, venda i/o adaptacié audioprotesis

[] Establiment de fabricacié de productes cosmétics [_] Establiment de fabricacié de productes d’higiene personal

Centres sociosanitaris
[] Centre d’atencié sociosanitiria a domicili [ ] Centre d’atencié sociosanitiria en centre de dia

[] Centre d’atencié sociosanitiria residencial

5. Dades dels professionals sanitaris

Professionals responsables’

Nom i cognoms Area de responsabilitat Alta / Baixa

o o
O O
0 o

Altres professionals sanitaris

Nom i cognoms Professié

1. Omplir, si procedeix, el formulari de nomenament i acceptacié dels professionals responsables (O1T004) o el formulari de Declaracié de cessament del professio-
nal responsable (01T005).



6. Recepcié d’alertes sanitaries

Sistema de recepci6 de les alertes sanitaries:

[] Fax, indiqueu el nim. de fax:

[[] Correu electronic, indiqueu I'adrega electronica:

[] Desitjo rebre un SMS informant de I'arribada de les alertes al niim. de teléfon mobil:

7. Activitats que es realitzen al centre, servei o establiment

Centres amb internament: cal que presenteu una memoria detallada (vegen en ['apartat de documentacié que s'ha d'adjuntar a la sol-licitud)

Centres sense internament (feu una descripcid detallada de ['activitar que voleu realitzar):



8. Equipaments

Equipament rellevant Quantitat® Marca Model

Aparell de litotricia

Cambra hiperbarica

Densitometre ossi

Laser d’s medic

Mamograf convencional

Mamograf digital

Polisomnograf

Ressonancia magnética

TAC equip convencional (exclosos els simuladors)

TAC equip digital (exclosos els simuladors)

Altres (especifiqueu-los):

Altres tecnologies Quantitat’ Marca Model

Analitzadors (laboratoris d analisis cliniques)

Aparell de RX convencional

Broncoscopi

Colonoscopi

Desfibril-lador

Electrocardiograf

Electroencefalograf

Ecograf

Ecograf doppler

Ecograf dalta resolucié

Ecocardio

Espirometre

Fibroscopi

Gastroscopi

Holter

Incubadores

Ortopantomograf

Altres (especifiquen-los):

2. Si la quantitat d'un determinat equipament és superior a 1, anoteu el nombre a la casella corresponent i indiqueu les dades de la marca, model i dara de fabricacié
en un annex.



Altres equipaments Quantitat? Marca Model

Autoclau

Caixa forta

Congelador

Estufes d’incubacié

Frigorific

Altres (especifiquen-los):

Vehicles/Unitats mobils

Tipus de vehicle Marca Model Nim. de xassis Matricula

9. Data, signatura i segell

Lloc i data:

Signatura de la persona que sol-licita

2. Si la quantitat d’'un determinat equipament és superior a 1, anoti el nombre a la casella corresponent i indiqui les dades de la marca, model i data de fabricacié
en un annex.



Documentacié6 general que s'ha d'adjuntar

Obertura
[] Planols de distribuci6 del centre, servei o establiment indicant la finalitat dels espais.

[] Formulari de nomenament i acceptacié dels professionals responsables (O17004) (si escau)

Centres amb internament

Memoria especificant:
[] Descripcié detallada de I'activitat que vol realitzar i de I'oferta assistencial del centre.
[] Nimero de llits i finalitats

[] Organigrama

Tancament
Centres sense internament

[] Lasollicitud s'ha de presentar com a minim dos (2) mesos abans de la data prevista de tancament.

Centres amb internament

[] Lasollicitud s’ha de presentar com a minim sis (6) mesos abans de la data prevista de tancament i s ha d’acompanyar de la documentacié
segiient:
- descripci6 de les mesures adoptades per garantir I'assisténcia sanitaria als usuaris del centre

- calendari proposat per a la supressié esglaonada de I'activitat

Trasllat / reforma que afecta la distribuci6 dels espais

[] Planols de distribucié del centre, servei o establiment indicant la finalitat dels espais

Modificacié del professional responsable
[[] Formulari de nomenament i acceptaci6 dels professionals responsables (O17004) (si escau)

[] Formulari de cessament dels professionals responsables (O17005) (si escau)

Modificacié d’activitats
[] Memoria explicativa de les noves activitats (si escau)
[] Planols de distribucié del centre, servei o establiment indicant la finalitat dels espais (si escau)

[] Formulari de nomenament i acceptacié dels professionals responsables (O17004) (si escau)

Adquisicié/baixa d’equipament rellevant
[] Memoria justificativa de la necessitat d’incorporar els nous equipaments al centre (previsié d’as, estudis de referéncia, etc.) o bé del motiu

de baixa de 'equipament, segons correspongui.

Legislacié aplicable

* Decret del Molt Il-lustre Consell General de 4 d’octubre de 1977, pel qual s’aprova el Reglament de Farmacies.

e Decret legislatiu del 26 de setembre del 2009, de publicacié del text refés de la Llei general de sanitat, del 20 de marg del 1989, modificada per la Llei
1/2009, del 23 de gener.

* Reglament pel qual es regula el transport sanitari de 6 de juny del 2007.

* Reglament pel qual es regulen els centres, serveis i establiments sanitaris i sociosanitaris de 17 de juliol del 2013.

e Reglament pel qual s'estableixen els requisits per al funcionament i I'obtencié de 'autoritzacié administrativa sanitaria dels establiments d’ortopedia i
d’audioprotesi de 17 de juliol del 2013.

e Llei qualificada de protecci6 de dades personals, del 18 de desembre del 2003.

* Reglament del Registre de Centres, Serveis i Establiments Sanitaris i Sociosanitaris de 1'11 de desembre del 2013, que regula el fitxer de dades del Registre.
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