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Formulario para la Solicitud de Registro
Centros de Salud IHAN
Fase 1D (Descubrimiento)
FORMULARIO PARA LA SOLICITUD DE REGISTRO COMO CENTRO EN FASE 1D
Mediante este formulario usted registra en la página web de la IHAN la intención de su centro de salud de iniciar los cambios para conseguir la acreditación Centro de Salud - IHAN. Debe ser completado y remitido a la IHAN Comité Nacional. 
Se debe rellenar un formulario por centro aunque se desee la evaluación de varios centros de un mismo departamento o región de salud.
Puede usted descargar este documento desde la página www.ihan.es. Una vez cumplimentado, envíe este formulario a la IHAN, junto con la hoja de firmas escaneada (sólo es necesario escanear la hoja de firmas), a cs-ihan@ihan.es.
INFORMACIÓN GENERAL DEL CENTRO DE SALUD

Por favor, complete la siguiente información que nos permitirá ayudarle de forma más efectiva mientras trabajan realizando los cambios necesarios para la acreditación IHAN de su centro. Es posible que le pidamos de nuevo esta información a medida que ustedes se acerquen a los pasos finales para asegurar un servicio efectivo.
	Datos del Centro de Salud

	Comunidad Autónoma
	

	Departamento o Región de Salud
	

	Centro de Salud
	

	Localidad
	

	Provincia
	

	Dirección postal
	

	Código Postal
	     

	Teléfono de contacto en el CS
	     

	FAX de contacto en el CS
	     


	Profesionales
	Número
	Profesionales
	Número

	Pediatras
	  
	Auxiliares de Enfermería
	  

	Enfermeras de pediatría
	  
	Auxiliares administrativos
	  

	Obstetras/Ginecólogos
	  
	Residentes (Pediatría, MFyC, matronas, enfermería)
	  

	Matronas
	  
	Celadores
	  

	Médicos de Familia
	  
	Trabajadores Sociales
	  

	Enfermeras de Medicina General
	  
	
	  


	Director/a. Gerente del Departamento o Área de Salud

D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Director/a. Médico de Atención Primaria
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Director/a. de Enfermería de Atención Primaria
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Coordinador/a. Médico del Centro de Salud
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono 
Correo electrónico      
	

	Coordinador/a. de Enfermería del Centro de Salud

D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Responsable de LM del Centro de Salud
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	


Estamos informados de que la acreditación se realizará en diversas fases, y que para conseguir la acreditación de cada una de ellas se deberán superar los requisitos y realizar el pago de los gastos que la IHAN estipula. 
Deseamos registrar el Centro de Salud       de la localidad de      , como  Centro de Salud CS-IHAN en Fase 1D, con la intención de poner en funcionamiento la Iniciativa CS -IHAN  y conseguir la acreditación IHAN, en los plazos máximos establecidos.

En      , a    de       de 20  
[Escanee sólo esta hoja una vez firmada]
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