ANEXO |

REGISTRO DE ESTABLECIMIENTOS Y PROFESIONALES HABILITADOS
PARA TRASPLANTE DE MEMBRANA AMNIOTICA.

1.- DISPOSICION GENERAL:

Las incorporaciones y reincorporaciones al registro de establecimientos y
profesionales habilitados para trasplante de membrana amnidtica seran
otorgadas por la autoridad de contralor jurisdiccional por un plazo maximo de dos
(2) afios. EI Organismo Provincial de Ablacion e Implante (OPAI) debera remitir
al INCUCAI copia del acto administrativo dictado a tal efecto, conforme lo
establecido en la Ley N° 27.447 y su reglamentacion aprobada por Decreto N°
16/2019.

2.- DOCUMENTACION A PRESENTAR A LOS FINES DE LA
INCORPORACION/ REINCORPORACION AL REGISTRO:

a. Establecimientos:

a.l. Solicitud suscripta por el Director del establecimiento o profesional titular de
consultorio médico u odontoldgico, conteniendo el listado de profesionales
propuestos.

a.2. Formulario provisto por el INCUCAI/OPAI con los datos del establecimiento.
a.3. Habilitacion sanitaria como establecimiento asistencial, consultorio médico
u odontoldgico, otorgada por la Autoridad Sanitaria Local.

a.4. Comprobante de pago de los aranceles establecidos en la Resolucién
INCUCAI N° 46/2024 ylo aquellas que en un futuro la modifiquen o sustituyan
(salvo excepciones previstas en la citada norma).

b. Profesionales:

b.1. Formularios provistos por el INCUCAI/OPAI con los datos de cada uno de
los profesionales propuestos.

b.2. Matricula profesional expedida por la autoridad sanitaria de la jurisdiccion en
la cual va a desarrollar la actividad.

b.3. Titulo de médico* u odontdlogo* certificados por la autoridad competente.
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b.4. Titulo de especialista* certificado por la autoridad competente.

b.5. Certificado de experiencia en la practica*, en el caso que corresponda segun
lo especificado en el punto 5 del presente ANEXO.

b.6. Curriculum Vitae resumido en espafiol*.

b.7. Documento Nacional de Identidad*.

* No seran necesarios a los fines de la reincorporacion.

Los datos e informacion aportada para la incorporacion/reincorporacion al

Registro revestiran el caracter de declaracion jurada.

3.- REQUISITOS DE INGRESO AL REGISTRO PARA LOS
ESTABLECIMIENTOS QUE REALICEN TRASPLANTE DE MEMBRANA
AMNIOTICA EN CUALQUIERA DE SUS FORMAS DE PROCESAMIENTO:

a. Contar con quiréfano o sala de procedimientos en “hospital de dia” (este ultimo
exclusivamente para uso cutdneo), o consultorio habilitado exclusivamente para
uso odontoldgico.
Entiéndase como “hospital de dia” al servicio asistencial donde se brinda
atencion a personas por un plazo no mayor de doce (12) horas, bajo la
coordinacion de un médicoclinico y segun indicaciones de médicos
especialistas, para realizar controles, estudios o tratamientos, con fines
diagndsticos y/o terapéuticos. Puede constituirse como un establecimiento en si
mismo, 0 como un servicio dentro de un establecimiento de salud.
b. Instrumental suficiente y adecuado al tipo de practicas a realizar.
c. Libro foliado y rubricado por el INCUCAI/OPAI, donde se hara constar:

- Nombre y Apellido del paciente

- Documento Nacional de Identidad del paciente

- Cddigo de Tejido (que permita su trazabilidad)

- Banco de origen del tejido

- Profesional e institucion involucrada en el implante

- Fecha de implante

- Firma del Profesional interviniente

Se requerira inspeccion de la infraestructura asistencial especificada. Dicha
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inspeccidn no resultard necesaria cuando se trate de consultorios odontologicos
o de establecimientos habilitados para practicas trasplantologicas de mayor

complejidad al momento de la solicitud de incorporacion.

4.- REQUISITOS DE INGRESO AL REGISTRO PARA LOS
ESTABLECIMIENTOS QUE REALICEN TRASPLANTE DE MEMBRANA
AMNIOTICA LIOFILIZADA EXCLUSIVAMENTE:

a. Contar con quir6fano o sala de procedimientos en “hospital de dia”,
consultorios médicos u odontolégicos habilitados.
Entiéndase como “hospital de dia” al servicio asistencial donde se brinda
atencién a personas por un plazo no mayor de doce (12) horas, bajo la
coordinacion de un médicoclinico y segun indicaciones de meédicos
especialistas, para realizar controles, estudios o tratamientos, con fines
diagndsticos y/o terapéuticos. Puede constituirse como un establecimiento en si
mismo, 0 como un servicio dentro de un establecimiento de salud.
b. Instrumental suficiente y adecuado al tipo de practicas a realizar.
c. Libro foliado y rubricado por el INCUCAI/OPAI, donde se hara constar:

- Nombre y Apellido del paciente

- Documento Nacional de Identidad del paciente

- Cadigo de Tejido (que permita su trazabilidad)

- Banco de origen del tejido

- Profesional e institucion involucrada en el implante

- Fecha de implante

- Firma del Profesional interviniente

Se requerird inspeccién de la infraestructura asistencial especificada. Dicha
inspeccion no resultara necesaria cuando se trate de consultorios médicos u
odontologicos, o de establecimientos habilitados para practicas trasplantologicas

de mayor complejidad al momento de la solicitud de incorporacion.
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5.- REQUISITOS DE INGRESO AL REGISTRO PARA PROFESIONALES
QUE REALICEN TRASPLANTE DE MEMBRANA AMNIOTICA:

Podran ingresar al Registro los siguientes profesionales:

- Médicos Especialistas en Cirugia Plastica y Reparadora

- Meédicos Especialistas en Cirugia General

- Médicos Especialistas en Dermatologia

- Médicos Especialistas en Oftalmologia

- Profesionales Odontdlogos

- Otras especialidades médicas quirurgicas y no quirurgicas (presentando
certificado que acredite experiencia comprobable en tratamiento de heridas
y/o quemados, emitido por maxima autoridad de la institucion en la cual se

capacito)

6.- REQUISITOS PARA LA REINCORPORACION AL REGISTRO:

Los establecimientos y profesionales deberan cumplimentar los siguientes
requisitos a los fines de su reincorporacién al Registro:

a. Presentacién de documentacién requerida en el punto 2 a. y b. del presente
ANEXO.

b. Nueva inspeccion satisfactoria de la infraestructura asistencial, con las
salvedades sefialadas al respecto precedentemente.

c. Cumplimiento de la totalidad de los registros en el Libro de Actas y en los
formularios de solicitud, implante, disposicion o descarte, entrega, devolucion del
tejido y seguimiento, implementados y aquellos que en adelante se implementen
en el SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION DE PROCURACION Y
TRASPLANTE DE LA REPUBLICA ARGENTINA (SINTRA).
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