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FUNDACIÓN
PARA LA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA
Hospital Clínico San Carlos

Anexo I. Solicitud de par�cipación

Denominación de la prác�ca:

¨ Desarrollar la cultura

¨ Desplegar la infraestructura en la organización

¨ Promover la seguridad en salud digital

¨ Potenciar la coordinación ins�tucional

¨ Desarrollar y reconocer líderes y profesionales

¨ Implicar a pacientes, familiares y allegados

¨ Desplegar prác�cas seguras en:

¨ Cirugía y anestesia

¨ Urgencias y emergencias

¨ Pacientes crí�cos

¨ Obstetricia y Ginecología

¨ Pediatría

¨ Salud mental

¨ Atención al dolor

¨ Uso seguro de radiaciones ionizantes

¨ Cuidados y procedimientos de enfermería

¨ Uso seguro del medicamento

¨ Infección relacionada con la asistencia sanitaria

¨ Prevenir y minimizar intervenciones innecesarias

¨ Impulsar la transferencia del conocimiento

¨ Fomentar la inves�gación y la innovación

¨ Promover la transparencia y difusión del conocimiento

¨ Extender y mejorar los sistemas de ges�ón y aprendizaje

Servicio/Unidad/Ins�tuto:

Responsable de la prác�ca  (nombre y apellidos y cargo):

E-mail y teléfono de contacto:

Nombre de los par�cipan tes en la prác�ca:

Área de la práctica. Seleccionar el área más relevante relacionada con la práctica (solo una):

Dirigir a Unidad de Calidad: ucalid.hcsc@salud.madrid.org
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