FORMULARIO 1.

	CERTIFICACION DE USO Y EXPERIENCIA EN MANEJO DEL SISTEMA DE INFORMACION O ADMINISTRADOR DE TURNO, EXPEDIDAS POR INSTITUCIONES DE SALUD DE TERCER Y CUARTO NIVEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FECHA DE EXPEDICIÓN CERTIFICACIÓN: ________________________________
	
	

	NOMBRE DE PROPONENTE: ___________________________________ NIT: __________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOMBRE DEL SISTEMA DE INFORMACION OFERTADO : ___________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SISTEMA DE INFORMACIÓN
	Cumple
	No Cumple

	
	
	

	Módulo de estadística que  permita obtener indicadores de gestión y oportunidad, estadística por pruebas y tipo de muestra, por nivel de complejidad de examen, por áreas y servicios, consolidados de tiempos de oportunidad de resultados en minutos y eficiencia por lapsos de tiempo (día, mes, trimestral, semestral, anual y lo que se requiera), por jornadas de trabajo y bacteriólogo, por diferentes datos demográficos (edad, fuerza, etc), por sitio de origen (hospitalizados, ucis, urgencias y consulta externa), estadística de reportes consultados en el hospital militar central por página web, por intranet, así como costos y facturación.
	 
	 

	Módulo de trazabilidad y organización  de la muestra 
	 
	 

	Módulo indicadores de gestión y oportunidad
	 
	 

	Módulo de costo y facturación
	 
	 

	Diferentes opciones para configurar perfiles de usuario
	 
	 

	Debe permitir hacer modificaciones en la configuración inicial de la base de datos de acuerdo a los requerimientos estadísticos de la institución  
	 
	 

	ADMINISTRADOR DE TURNOS
	 
	 

	Módulo de estadística que permita medir el tiempo de espera del paciente desde que coge el turno hasta la finalización de toma de muestra y los tiempos intermedios como:
- Desde la toma del turno hasta el llamado en la recepción.
-Desde la recepción hasta el paso del turno a la fila de llamado a la toma de muestra.
-Desde el llamado a la toma de muestra hasta la realización de la encuesta de satisfacción 
	 
	 

	Encuesta de calificación en la misma tablet
	 
	 

	Rellamado de pacientes en la recepción y en los cubículos de toma de muestra
	 
	 

	Estadística del tiempo de oportunidad por usuaria
	 
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	La fecha no será superior a treinta (30) días de la presentación de la oferta.

Nombre de la Institución que certifica el uso del sistema de información
	
	

	_________________________________________________________________________________________

	Nit __________________   Dirección ________________________________  Nivel de Atención   __________

	Teléfono fijo _____________________  Celular ________________________  Ciudad ____________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	__________________________________________________
	
	_______________________

	Nombre y firma Coordinador o director laboratorio clínico
	
	Número de Cédula
	

	

_______________________________________________________
	_______________________

	 Nombre y firma ingeniero de sistemas de la entidad                                              Número de Cédula
Números telefónicos  de Contacto: 

	


La información entregada puede ser verificada por la DIRECCION Y/O COORDINACION DEL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL en el momento que lo REQUIERA.


EL HOSPITAL NO ENTREGA CERTIFICACIONES PARA EL PRESENTE PROCESO





FORMULARIO No. 02
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CERTIFICACION DE CALIDAD, USO Y EXPERIENCIA EN SUMINISTRO Y MANEJO DE REACTIVOS, EXPEDIDAS POR INSTITUCIONES DE SALUD TERCER Y CUARTO NIVEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FECHA DE EXPEDICIÓN CERTIFICACIÓN: ________________________________
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOMBRE DE PROPONENTE: ___________________________________ NIT: ___________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Número y Nombre del grupo sobre el cual se expide la Certificación: ______________________________
Anexa listado de reactivos certificado     Si _____         No _____

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Número de analitos que utiliza la institución _____________Equipo donde se procesa __________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ENTIDAD que expide la certificación _____________________________________________________________

	Nit __________________   Dirección ________________________________  Nivel de Atención   ____________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teléfono fijo ___________________  Celular _____________________  Ciudad __________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	El tiempo de uso de los reactivos en la institución debe ser mínimo 6 meses Cumple  ___  No Cumple ___

	CALIDAD  Y CONFIABILIDAD DE LOS REACTIVOS
	FUNCIONALIDAD Y ESTABILIDAD DEL REACTIVO EN EL EQUIPO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EXCELENTE
	BUENO
	REGULAR
	MALO
	
	EXCELENTE
	BUENO
	REGULAR
	MALO
	

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	La fecha no será superior a treinta (30) días de la presentación de la oferta.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	__________________________________________________
	
	_______________________

	Firma del Profesional que USA LOS REACTIVOS
	
	
	
	Número de Cédula
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	_______________________________________________________
	_______________________

	Firma y sello del Jefe de Laboratorio de la Entidad que Certifica                             Número de Cédula
Número de contacto:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	[bookmark: _GoBack]La información entregada puede ser verificada por la DIRECCION Y/O COORDINACION DEL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL en el momento que lo REQUIERA.


	LA CERTIFICACION SOLO ES VALIDA POR LOTE CON MINIMO 80% DEL TOTAL DE LOS ITEMS

	ANEXANDO EL LISTADO FIRMADO POR EL JEFE DEL LABORATORIO QUE CERTIFICA





EL HOSPITAL NO ENTREGA CERTIFICACIONES PARA EL PRESENTE PROCESO



















FORMULARIO No. 03
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CERTIFICACION DE CALIDAD, USO Y EXPERIENCIA EN MANEJO DE EQUIPOS ,
 EXPEDIDAS POR INSTITUCIONES DE SALUD TERCER Y CUARTO NIVEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FECHA DE EXPEDICIÓN CERTIFICACIÓN: ________________________________
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOMBRE DE PROPONENTE: ___________________________________ NIT: ___________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Número y Nombre del GRUPO sobre el cual se expide la Certificación: _________________________________

	

	Nombre y Referencia del Equipo certificado  _________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ENTIDAD que expide la certificación _____________________________________________________________

	Nit __________________   Dirección ________________________________  Nivel de Atención   ____________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teléfono fijo ___________________  Celular _____________________  Ciudad __________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	El tiempo de uso de él o los equipos en la institución debe ser mínimo 6 meses Cumple  ___  No Cumple ___

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MANTENIMIENTO  DE  EL O LOS EQUIPOS
	FUNCIONALIDAD Y ESTABILIDAD DEL REACTIVO EN EL EQUIPO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EXCELENTE
	BUENO
	REGULAR
	MALO
	
	EXCELENTE
	BUENO
	REGULAR
	MALO
	

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	La fecha no será superior a treinta (30) días de la presentación de la oferta.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	__________________________________________________
	
	_______________________

	Firma del Profesional que USA EL O LOS EQUIPOS
	
	
	
	Número de Cédula
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	_______________________________________________________
	_______________________

	Firma y sello del Jefe de Laboratorio de la Entidad que Certifica                             Número de Cédula
Número de contacto:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	La información entregada puede ser verificada por la DIRECCION Y/O COORDINACION DEL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL en el momento que lo REQUIERA.

	





EL HOSPITAL NO ENTREGA CERTIFICACIONES PARA EL PRESENTE PROCESO


