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[bookmark: _Toc219876649]Anexo I: Solicitud de evaluación de la calidad

En ____________, a __ de ____________ del 20__

Reunidos:

[bookmark: OLE_LINK1]D/Dña. ___________________________________________________ Gerente del Área Sanitaria __. 
D/Dña. ____________________________________________________________________ en calidad de ________________________________ de ____________________________________ (en adelante dispositivo asistencial). 

Como partes interesadas en la evaluación en calidad del dispositivo asistencial, y reconocido mutuamente su poder de obrar y actuar, firmar la siguiente


SOLICITUD DE EVALUACIÓN:

El dispositivo asistencial está ubicado en ______________________________________________(dirección  y localidad), que está integrado por ___ nº profesionales; disponiendo de los siguientes recursos: _______________________________________ (breve descripción o relación de los recursos de que dispone); y  presta servicios de _______________________________________________________________ (breve descripción de los servicios que presta, no superior a dos líneas)  

El  alcance a evaluar es el siguiente: ___________________________________________________________ (breve descripción del alcance a evaluar)

El elemento normativo por el que se va evaluar es el esquema GECA GC, en su versión vigente, con los estándares de calidad que sean de aplicación para el dispositivo, en función del nivel de calidad solicitado.

Las características de la evaluación y las consecuencias derivadas de la misma son las que se describen en el Esquema de Evaluación GECA GC en su versión vigente.
 
El marco temporal que toma como referencia la evaluación es la actividad sanitaria desarrollada por el dispositivo en el momento de la evaluación.

La fecha de la evaluación estará acordada entre la UEC-SESPA y el dispositivo asistencial/Gerencia del área sanitaria en función de la disponibilidad de ambos. La estructura de la misma será la indicada en el Plan de Evaluación que la Unidad enviará con carácter previo.

Y de conformidad con lo anteriormente expresado, firmamos en el lugar y fecha el encabezado de la presente solicitud de evaluación de la calidad.



Fdo. D/Dña.____________________________________________________, Gerente del Área Sanitaria ___






Fdo. D/Dña. ___________________________, cargo____________________ del dispositivo asistencial
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