Sociedad Española de Neurología

S.E.N.
SISTEMA DE ACREDITACIÓN DE SERVICIOS Y UNIDADES CLÍNICAS DE NEUROLOGÍA

PROGRAMA: 

FORMULARIO DE SOLICITUD DE ACREDITACIÓN
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Solicitud de acreditación inicial
· Nombre del HOSPITAL: 

· Dirección:

· Servicio/Unidad a Acreditar:

· Teléfono:                             FAX:                           
e-mail:

· Nombre del Director del Hospital:

· Fecha inicio de funcionamiento del Servicio/Unidad:

· Nombre del Responsable del Servicio:

· Experiencia profesional en Neurología:

· Nombre y apellidos de los facultativos miembros del equipo (añada otras páginas, si lo precisa):

· Describa su Servicio/Unidad:


· Número de camas de hospitalización:

· Número de camas de Observación:


· Número de despachos de consulta:

Complete la tabla que sigue, indicando el número de ingresos realizados en su Servicio / Unidad, así como el de asistencias en consultas en los últimos tres años.

	Año
	Nº ingresos
	Nº asistencias

	20_
	
	

	20_
	
	

	20_
	
	


Observaciones: 

Fecha de la solicitud:

	Fdo.: Dirección del Hospital

	Fdo.:Responsable del Servicio de Neurología


NOTA: Esta solicitud debe estar firmada por la Dirección del Hospital y el Jefe del Servicio / Unidad Clínica. El envío de este documento no supone ningún compromiso económico para el centro. Remitir a Secretaría de SEN 
NOTA: Esta solicitud debe estar firmada por la Dirección del Hospital y el Jefe del Servicio / Unidad Clínica. El envío de este documento no supone ningún compromiso económico para el centro. Remitir a Secretaría de SEN 

