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Sol-licitud d’ampliacié de I'autoritzacio de la clinica dental : Sedacié (cma)*

Dades del sol-licitant

Nom i cognoms del titular del centre DNI

Adreca Municipi

Codi postal Teléfon Fax Adrega electronica

Dades del centre o servei

Nom de la clinica dental Codi oficial del centre
Adreca Numero/escala/pis/porta/...
Codi postal Municipi Provincia Teléfon 1

Teléfon 2 Fax Adreca electronica Web

Nom i cognoms del responsable sanitari del centre DNI

Documentaci6 que cal adjuntar

Relacié de I'utillatge especific per a la sedacio

Nom i adreca de I'hospital de referéncia
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la sol-licitud de I'autoritzacié

Copia de les recomanacions pel pacient pel preoperatori i post-operatori

Copia de I'asseguranca de responsabilitat civil de I'anestesioleg

Copia del model d'informacié que s’entrega al pacient per obtenir el seu consentiment

Declaracio jurada de que la clinica dental disposa d'un protocol pel cas de possibles incidéncies

Compromis d’actuacié d'un anestesioleg i copia compulsada de la seva titulacio

Copia de la resoluci6 de l'autoritzacio del dipdsit de medicaments, en el seu defecte copia registrada de

Observacions

Signatura del sol-licitant

Sr: en qualitat de:

Data

*(cma) cirurgia menor ambulatoria



