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Formulario de postulación:
	

	Nombre Hospital:
	

	Ubicación: (región, ciudad)
	

	Nº camas:
	

	Nº pabellones:
	

	Atención anestesia fuera de  pabellón (TAC, RNM, etc)(Indicar  SI/NO y especificar)
	

	Atención Anestésica  urgencia pediátrica (Indicar  SI/NO y especificar qué tipo y complejidad  de atención realizan)
	

	Presencia UPC pediátrica:
	

	UPC neonatal en su centro (Indicar Si /No y Nº camas)
	

	Si es centro de derivación de  patología pediátrica (Indicar SI/NO especificar patología )

	

	Patología que se resuelve  en ese Hospital (Indicar  especialidad: cirugía pediátrica, ORL, TMT,  dental, NC, etc)

	

	Número total de  Anestesiólogos y horarios:
	

	Nº de Anestesiólogos con  competencia pediátrica:
	

	Nº Cirujanos con atención  pediátrica (cirujano pediátrico, ORL,  TMT infantil, odontopediatra, etc) y horarios
	

	Nº de intervenciones  quirúrgicas anuales totales y  pediátricas (detallar urgencia,  electiva y procedimientos)
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