Ministerio de Salud Pablica

DESCRIPCION DE FORMATOS
1.- Evaluaciones Psiquiatricas:

Requisito Descripcion
Profesional de la salud de tercer nivel de formaciéon en
medicina y cuarto nivel de formacion en psiquiatria | Revisidon en fuentes oficiales de la SENESCYT y ACESS que confirmen que el
este Ultimo habilitado por la Agencia de Aseguramiento | profesional esta debidamente habilitado para el ejercicio profesional.
de la Calidad de los Servicios de Salud y
Medicina Prepagada-ACESS

Formato descriptivo

1. Logotipos

2. Datos del establecimiento de salud donde se emite el informe (nombre del establecimiento, direccion, contacto, correo, ciudad y
provincia), incluye unicédigo

3. Lugar, fecha y hora de emision del informe;

4. Datos del solicitante de la evaluacidn, tales como nombres, apellidos, fecha de nacimiento y nimero de cédula;

5. Nombres, apellidos y nimero de cédula del profesional de la salud que emite el informe;

6. Registro y habilitacion del profesional de salud en la ACESS; y,

7. Conclusidn de la evaluacidn, que mencione de forma expresa la condicion del paciente respecto al consumo alcohol u otras drogas
8. Firma electrdnica del profesional de la salud que emite el informe.

Ejemplo de formato: a continuacion, se detalla la organizacion de la informacion sefialada por item

1.Logotipo

2. Datos del establecimiento:

2.1. Nombre del establecimiento

2.2. Direccion del establecimiento

2.3. Numeros de contacto y correo

2.4. Unicddigo del establecimiento

2.5. Ciudad y Provincia del establecimiento

3. Lugar, fecha y hora de emision del informe
3.1. Lugar de emisién

3.2. Fecha de emision

3.3. Hora de emisién

INFORME/ CERTIFICADO

4. Datos del solicitante de la evaluacion
4.1. Nombres y apellidos del solicitante

4.2. Fecha de nacimiento del solicitante

4.3. Numero de cédula del solicitante

Informacion sobre la evaluacién:

POV 000000000 0000000000000 000 00000900000 00000.0.0.0000000000.0.0.0.0.000000 0000000000000 00000000000 00000.0.0.00000000 00000000004
h0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.00.9.0.0.00.0.0.00.0.9.9.0090000.999.99090000000.990000000.0999090000000.0990000000.0000000000.00.9000000.0000000000900.990000000.9664
L0000 000.9.0.9.0.00.000000 00000900000 000000.9.9.90.000000009.9.9.00000000000.0.09000000000900.90000000000.000900000000.0.9.0.900000000.9.9.99¢
XXXXXX

7 Conclusidn segun requerimiento (que mencione de forma expresa la condicion del paciente respecto al consumo alcohol u otras drogas).

8. Firma electroénica (documento pdf firmado electronicamente)
5. Nombre completo del Profesional

5.1. C.I. profesional

6. Registro de habilitacion ACESS

Fuente: MSP, “Lineamientos Administrativos para la Gestion de Reconocimiento de los Certificados para el Permiso de Porte y Tenencia de Armas”,2023

Direccian: Av. Quitumbe Nan y Av. Amaru Nan
Codigo posta it

o 255 i



