SOCIEDAD ARGENTINA DE MEDICINA REPRODUCTIVA

REACREDITACION DE CENTROS DE REPRODUCCION ASISTIDA

El presente formulario será completado por los responsables del centro a ser reacreditado. En caso de haber cambiado substancialmente alguno de los ítems que se detallan en la siguiente lista, el centro recibirá la visita de un acreditador designado por SAMER para realizar la revisión parcial o completa de la institución según correspondiere.

· Reubicación del centro (revisión completa)

· Reubicación del laboratorio de embriología (revisión parcial)

· Remodelación del laboratorio de embriología (revisión parcial)

· Reubicación de la sala de aspiración folicular (revisión parcial)

· Remodelación de la sala de aspiración folicular (revisión parcial)

SOCIEDAD ARGENTINA DE MEDICINA REPRODUCTIVA

REACREDITACION DE CENTROS DE REPRODUCCION ASISTIDA

Nombre de la Institución: __________________________________________

Dirección: ______________________________________________________


_____________________________________________________


_____________________________________________________

Teléfonos: ______________________________________________________


_____________________________________________________


_____________________________________________________

Página web: ____________________________________________________

E-mail 1: _______________________________________________________

E-mail 2: _______________________________________________________

Año de comienzo de su actividad en RHA:

Otros datos: ____________________________________________________


_____________________________________________________


_____________________________________________________


_____________________________________________________


_____________________________________________________

PERSONAL

- Director médico:

Dr. ____________________________________________________________

· Especialización: Medicina Reproductiva - Ginecología – Endocrinología

· Título de Especialista en Medicina Reproductiva de SAMER: SI - NO

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años como Director del Centro: _____

· Cantidad de aspiraciones realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

- Director del laboratorio de embriología:

_______________________________________________________________

· Título universitario: ____________________________________________

· Título de Especialista en Embriología Clínica de SAMER: SI - NO

· Título de Especialista en Biología de la Reproducción de SAMER: SI - NO

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años como Director del Laboratorio del Centro: _____

· Cantidad de procedimientos de Reproducción Asistida realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

- Médicos entrenados en Fertilidad y Endocrinología de la Reproducción:

Dr. ____________________________________________________________

· Especialización: Medicina Reproductiva - Ginecología – Endocrinología

· Título de Especialista en Medicina Reproductiva de SAMER: SI - NO

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Cantidad de aspiraciones realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

Dr. ____________________________________________________________

· Especialización: Medicina Reproductiva - Ginecología – Endocrinología

· Título de Especialista en Medicina Reproductiva de SAMER: SI - NO

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Cantidad de aspiraciones realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

Dr. ____________________________________________________________

· Especialización: Medicina Reproductiva - Ginecología – Endocrinología

· Título de Especialista en Medicina Reproductiva de SAMER: SI - NO

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Cantidad de aspiraciones realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

- Médicos ecografistas entrenados en ginecología:

Dr. ____________________________________________________________

· Especialización: Medicina Reproductiva - Ginecología – Endocrinología

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Cantidad de aspiraciones realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

Dr. ____________________________________________________________

· Especialización: Medicina Reproductiva - Ginecología – Endocrinología

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Cantidad de aspiraciones realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

Dr. ____________________________________________________________

· Especialización: Medicina Reproductiva - Ginecología – Endocrinología

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Cantidad de aspiraciones realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

- Médico con experiencia en cirugía ginecológica convencional y laparoscópica

Dr. ____________________________________________________________

· Cantidad de años desarrollando la especialidad: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Cantidad de intervenciones realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

Dr. ____________________________________________________________

· Cantidad de años desarrollando la especialidad: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Cantidad de intervenciones realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

Dr. ____________________________________________________________

· Cantidad de años desarrollando la especialidad: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Cantidad de intervenciones realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

- Médico con experiencia en Andrología

Dr. ____________________________________________________________

· Cantidad de años desarrollando la especialidad: _____

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Adjuntar CV

Dr. ____________________________________________________________

· Cantidad de años desarrollando la especialidad: _____

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Adjuntar CV

Dr. ____________________________________________________________

· Cantidad de años desarrollando la especialidad: _____

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Centro: _____

· Adjuntar CV

- Embriólogos:

_______________________________________________________________

· Título universitario: ____________________________________________

· Título de Especialista en Embriología Clínica de SAMER: SI - NO

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Laboratorio del Centro: _____

· Cantidad de procedimientos de Reproducción Asistida realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

_______________________________________________________________

· Título universitario: ____________________________________________

· Título de Especialista en Embriología Clínica de SAMER: SI - NO

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Laboratorio del Centro: _____

· Cantidad de procedimientos de Reproducción Asistida realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

_______________________________________________________________

· Título universitario: ____________________________________________

· Título de Especialista en Embriología Clínica de SAMER: SI - NO

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Laboratorio del Centro: _____

· Cantidad de procedimientos de Reproducción Asistida realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

- Auxiliares del laboratorio de embriología:

_______________________________________________________________

· Tarea/s que desarrolla en el Laboratorio de Centro: __________________

_______________________________________________________________

· Título: ________________________________________

· Título de Especialista en Embriología Clínica de SAMER: SI - NO

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Laboratorio del Centro: _____

· Cantidad de procedimientos de Reproducción Asistida realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

_______________________________________________________________

· Tarea/s que desarrolla en el Laboratorio de Centro: __________________

_______________________________________________________________

· Título: ________________________________________

· Título de Especialista en Embriología Clínica de SAMER: SI - NO

· Cantidad de años de trabajo en Centro/s reconocido/s: _____

· Cantidad de años de trabajo en el Laboratorio del Centro: _____

· Cantidad de procedimientos de Reproducción Asistida realizadas a lo largo de su carrera: _____

· Adjuntar CV

ACTIVIDADES DEL CENTRO:

Inseminación artificial:
SI
NO

FIV:
SI
NO

ICSI:
SI
NO

GIFT:
SI
NO

PROST:
SI
NO

TET:
SI
NO

Punción de epidídimo:
SI
NO

Biopsia testicular:
SI
NO

Assisted hatching:
SI
NO

Remoción de fragmentos:
SI
NO

PGD:
SI
NO

Criopreservación

Espermatozoides:
SI
NO

Oocitos:
SI
NO

Embriones:
SI
NO

Tejidos:
SI
NO

Donación

Oocitos:
SI
NO

Semen
SI
NO

Embriones:
SI
NO

Banco de semen:
SI
NO

ESTADÍSTICA DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS:

	Año
	Número de aspiraciones foliculares
	ET
	Número de ovodonaciones
	ET
	Número de tr. de emb. criopreservados
	ET

	1997
	
	
	
	
	
	

	1998
	
	
	
	
	
	

	1999
	
	
	
	
	
	

	2000
	
	
	
	
	
	

	2001
	
	
	
	
	
	

	2002
	
	
	
	
	
	

	2003
	
	
	
	
	
	

	2004
	
	
	
	
	
	

	2005
	
	
	
	
	
	

	2006
	
	
	
	
	
	

	2007
	
	
	
	
	
	


ET = Promedio de embriones transferidos – Tr. = Transferencias – Emb. = Embriones

ÁREA ADMINISTRATIVA

	Presenta las habilitaciones sanitarias
	SI          NO


CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

	Aspiración folicular
	SI          NO

	FIV
	SI          NO

	ICSI
	SI          NO

	GIFT
	SI          NO

	PROST
	SI          NO

	TET
	SI          NO

	Punción de epidídimo
	SI          NO

	Biopsia testicular
	SI          NO

	PGD
	SI          NO

	Donación de oocitos
	SI          NO

	Donación de espermatozoides
	SI          NO

	Donación de embriones
	SI          NO

	Recepción de oocitos
	SI          NO

	Recepción de espermatozoides
	SI          NO

	Recepción de embriones
	SI          NO

	Criopreservación de semen
	SI          NO

	Criopreservación de oocitos
	SI          NO

	Criopreservación de embriones
	SI          NO

	Criopreservación de tejidos
	SI          NO


DATOS PRESENTADOS AL R.A.F.A

	AÑO
	Presentado

	2004
	SI          NO

	2005
	SI          NO

	2006
	SI          NO

	2007
	SI          NO


ÁREA MÉDICA

	Ha cambiado la ubicación de la sala de aspiración folicular desde la última acreditación de realizada por SAMER
	SI          NO

	Ha sido remodelada la sala de aspiración folicular desde la última acreditación de realizada por SAMER
	SI          NO


ESPACIO FÍSICO DEL LABORATORIO DE EMBRIOLOGÍA

	Ha cambiado la ubicación del laboratorio desde la última acreditación de realizada por SAMER
	SI          NO

	Ha sido remodelado el laboratorio desde la última acreditación de realizada por SAMER
	SI          NO


ADJUNTAR PLANO DETALLADO DEL LABORATORIO DE EMBRIOLOGÍA, SALA DE ASPIRACIÓN FOLICULAR E INSTALACIONES ANEXAS

MANUALES DE PROCEDIMIENTOS

	Manual de Procedimientos Clínicos
	SI          NO

	Fecha de actualización del manual
	SI          NO


	Manual de Procedimientos del Laboratorio de Embriología
	SI          NO

	Fecha de actualización del manual
	SI          NO


