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EXPEDIENTE
INTRODUCCIÓN DE UN NUEVO EQUIPAMIENTO

DIRECCIÓN MÉDICA/ ENFERMERÍA HOSPITAL: _________________________

SERVICIO, SECCIÓN O UNIDAD: _____________________________________

EQUIPO SOLICITADO ______________________________________________

FECHA DE LA SOLICITUD ___________________________________________
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A.- SOLICITANTE:

Nombre y Apellidos
Categoría Profesional
Centro Asistencial
Servicio

B.- TIPO DE SOLICITUD:

Marcar con X la opción que proceda.

Solicitud de compra
Propuesta de cesión temporal
Propuesta de cesión definitiva
Otros (especificar)

C.- DESCRIPCION DE NUEVO EQUIPO PROPUESTO:

1) Nombre Genérico (Evitar marcas)

2) Descripción de las características técnicas fundamentales

2.a) Indicaciones/utilidad

2.b) Modo de funcionamiento.

3) ¿En que fase se encuentra este producto o tecnología?:

 Investigación básica.
 Ensayo Clínico.
 Implantación precoz.
 Difusión amplia pero controvertida.
 Práctica clínica aceptada y generalizada

4) ¿En que hospitales de Extremadura o España está implantado?:

1.-
2.-
3.-
4.-
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5) ¿Qué equipo, dispositivo o producto se está utilizando  en nuestra Área de Salud en lugar de
este equipo o  tecnología?: (en su caso, descripción del material o tecnología a la que sustituye)

6) ¿Que ventajas (asistenciales, para los profesionales, económicas, etc) aporta la utilización del
nuevo equipo o tecnología? (Comparativamente con aquellos a los que sustituye cuando este sea el caso)

7) Especificar si el nuevo equipo o tecnología:

 Reemplaza completamente a lo que se utiliza en la actualidad.
 Reemplaza parcialmente (solo serán sustituidas algunas aplicaciones).
 Es aditiva o complementaria (se utilizará junto a la actual sin sustituirla).

8) Modificaciones necesarias para implantar la nueva tecnología:

 Cambiará el flujo y derivación de los pacientes.
 Aumentará las necesidades de personal. (Especificar categoría y número)
 Modificará la actividad diaria del personal.
 Requerirá formación específica del personal.
 Otras (especificar):

9) Aspecto asistencial en el que tendrá impacto su incorporación:

 Prevención.
 Diagnóstico.
 Tratamiento Médico.
 Tratamiento Quirúrgico
 Cambio organizativo.
 Mejora en Sistema información.
 Otros (especificar)

D.- CATALOGACIÓN E IMPACTO ECONOMICO PREVISTO

- Exclusividad comercial (Indicar SI / NO):
- Firma suministradora:
- Nombre comercial:

 Accesorios y/o fungibles imprescindibles para su funcionamiento, en su caso:

Descripción
Previsión

consumo anual Referencia
Comercial

Código SES Precio unitario

Se indicará el código del SES en el caso de que los accesorios y/o fungibles se encuentren ya incluidos en el Catálogo de Productos.

 ¿Lo usarán otros servicios? (indicar SI / NO):
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E.- EVIDENCIA DISPONIBLE SOBRE EFICACIA, EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD:

 Informe de Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias.
 Revisión Sistemática de la literatura.
 Ensayo Clínico Controlado (Fase IV).
 Catálogos comerciales
 Metanálisis.
 Otros artículos publicados.
 Otros (especificar)

F. FECHA Y FIRMA DE LA PERSONA SOLICITANTE:

SOLICITANTE
NUEVO EQUIPO O TECNOLOGÍA.

Vº.Bº JEFATURA DE SERVICIO, SUPERVISOR /
A RESPONSABLE DE ENFERMERÍA.

Fdo.-   Fecha: Fdo.-                                   Fecha:

Con la presente solicitud debe de entregar:

- Ficha técnica del equipo/tecnología

- Proveedor o proveedores que distribuyen dicho equipo

- Presupuesto propuesto por la empresa de dicho equipo
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INFORME A REALIZAR EN COMISIÓN DE COMPRAS DE LA GERENCIA DEL ÁREA
DE SALUD DE CÁCERES

INFORME PROPUESTA DE LAS DIRECCIONES.
 No se avala la propuesta, por insuficiente relevancia asistencial / evidencia  científica /
efectividad.
 No se avala la propuesta,  pendiente de nueva valoración tras proceso de evaluación
completa.
 Se avala la propuesta de incorporación de nuevo producto.

DIRECCIÓN MÉDICA / ENFEMERÍA
ATENCIÒN PRIMARIA / ESPECIALIZADA

DIRECCIÓN DE ATENCIÓN
SANITARIA

Fdo.-                Fecha: Fdo.-
Fecha:

 No se avala la propuesta, por la inexistencia o insuficiencia de datos económicos aportados
(impacto presupuestario, coste-efectividad).

 No se avala la propuesta, en razón de la incompatibilidad de los datos económicos aportados
(impacto presupuestario, coste-efectividad), con el marco de presupuestario establecido en el
Contrato de Gestión.

 Se avala la propuesta de incorporación de nuevo producto.

DIRECCIÓN DE RÉGIMEN
ECONÓMICO

Fdo.-                                   Fecha:

 RESOLUCIÓN DEL  ÓRGANO DE CONTRATACIÓN

 Se autoriza la propuesta de nuevo equipo/tecnología.
 No se autoriza la propuesta de nuevo equipo/tecnología .

Observaciones:
GERENTE DEL ÁREA DE SALUD
DE CÁCERES

Fdo.-                                   Fecha:
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