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Declaracion responsable para la instalacion de centros. servicios v establecimientos ]

1- Datos del Centro:

Tipo de via | Nombre via | N°
Piso Puerta | |CP | |Loca|idad | |Provincia |
2.- Datos del Titular del Centro:
NIF |Nombre/ Razon Social (*) |
Apellidos (*) |Te|éfono |
Teléfono movil | Correo Electrénico |
Tipo de via | Nombre via | N° |
Piso | |Puerta | Localidad | Provincia |
(*) Consigne nombre y apellidos en caso de persona fisica, o0 Razén Social en caso de persona juridica.
3.- Datos del Representante del Centro:
NIF | |Nombre |
Apellidos | |Te|éfono |
Teléfono movil | Correo Electrénico
Tipo de via | Nombre via N°
Piso | |Puerta Localidad |Provincia |

4.- Medio de notificacion:

La notificacion se realizara por medios electronicos, a través del servicio de Notificaciones Telematicas de la Comunidad de
Madrid, para lo cual previamente debera estar dado de alta.

5.- Tipologia de centro:

QO | C.2.1 Consultas médicas O | C.2.4 Centros polivalentes
O C'2:2 Qonsultas de otros profesionales O | C.2.5.10 Centros de reconocimiento.
sanitarios.
O C'.2‘3'2 Consultorios de atencion O | C.2.5.11 Centros de salud mental
primaria
O | €.2.5.90 otros centros especializados, con oferta asistencial U.5 o U.71 Atencién sanitria a drogodependientes.

6.- Tipo de Unidad:

O | U.1 Medicina general/de familia. U.36 Tratamiento del dolor. U.70 Psicologia clinica.
U.2 Enfermeria. U.37 Medicina intensiva. U.71 Atencién sanitaria drogodepend.
U.3 Enfermeria obstétrico-ginecolégica U.38 Quemados. U.72 Obtencion de muestras.
(matrona).
U.4 Podologia. U39  Angiologia y  Cirugia U.73 Analisis clinicos.

Vascular.

U.5 Vacunacion. U.40 Cirugia cardiaca. U.74 Bioquimica clinica.

U.6 Alergologia. U.41 Hemodinamica. U.75 Inmunologia.

U.7 Cardiologia. U.42 Cirugia toracica. U.76 Microbiologia y Parasitologia.

U.8 Dermatologia. U.43 Cirugia general y digestivo. U.77 Anatomia patolégica.

U.9 Aparato digestivo. U.44 Odontologia/Estomatologia. U.78 Genética.

U.10 Endocrinologia. U.45 Cirugia maxilofacial. U.79 Hematologia clinica.
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U.35 Anestesia y Reanimacion.

O | U.11 Nutricion y Dietética. O | U.46 Cirugia plastica reparadora. | ] | U.80 Laboratorio de hematologia.
. S - U.81 Extraccion de sangre para
[ | U.12 Geriatria. ] | U.47 Cirugia estética. O | gonacion.
O | U.13 Medicina interna. O | U.48 Medicina estética. [ | U.82 Servicio de transfusion.
O | U.14 Nefrologia. O | U.49 Neurocirugia. O | U.83 Farmacia.
] | U.15 Diélisis. ] | U.50 Oftalmologia. ] | U.84 Depdsito de medicamentos.
O | U.16 Neumologia. ] | U.51 Cirugia refractiva. [ | U.85 Farmacologia clinica.
[ | U.17 Neurologia. ] | U.52 Otorrinolaringologia. ] | U.86 Radioterapia.
O | U.18 Neurofisiologia. O | U.53 Urologia. O | U.87 Medicina nuclear.
O | U.19 Oncologia. O | U.54 Litotricia renal. O | U.88 Radiodiagndstico.
O | U.20 Pediatria. O U.55  Cirugia  ortopedica y U.89 Asistencia a lesionados vy
Traumatologia. .
] | contaminados por elementos
O | U.21 Cirugia pediatrica. ] | U.56 Lesionados medulares. radiactivos y radiaciones ionizantes.
O u.22 Cuidados intermedios O | U.57 Rehabilitacion. O | U.90 Medicina preventiva.
neonatales.
O | U.23 Cuidados intensivos neonatales. | ] | U.58 Hidrologia. O | U.91 Medicina educ. fisica y deporte.
O | U.24 Reumatologia. O | U.59 Fisioterapia. O | U.92 Medicina hiperbarica.
O | U.25 Obstetricia. [ | U.60 Terapia ocupacional. [ | U.93 Extraccion de érganos.
] | U.26 Ginecologia. [ | U.61 Logopedia. ] | U.94 Trasplante de 6rganos.
O | U.27 Inseminacion artificial. ] | U.62 Foniatria. ] | U.95 Obtencion de tejidos.
[ | U.28 Fecundacion in vitro. O | U.63 Cirugia mayor ambulatoria. O | U.96 Implantacion de tejidos.
O | U.29 Banco de semen. O | U.64 Cirugia menor ambulatoria. | ] | U.97 Banco de tejidos.
O U.30 lljaboratorlo' desemen  para ] | U.65 Hospital de dia. O | U.98 Medicina aeronautica.
captacion espermatica.
O | U.31 Banco de embriones. O u.66  Atencion sanitaria O | U.99 Medicina del trabajo.
domiciliaria.
O | U.32 Recuperacion de oocitos. [ | U.67 Cuidados paliativos. O U2100 Tran's.porte sanitario (carretera,
aéreo, maritimo).
O | U.33 Planificacion familiar. O | U.68 Urgencias. [ | U.101 Terapias no convencionales.
[ | U.34 Interrupcion voluntaria embarazo. | [] | U.69 Psiquiatria. ] | U.900 Otras unidades asistenciales.
O

7.- Declaracion Responsable

Declaro bajo mi responsabilidad:

e  Cumplir con los requisitos establecidos en el Decreto 51/2006, de 15 de junio, del Consejo de Gobierno, regulador del
Régimen Juridico y Procedimiento de Autorizacion y Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios de la
Comunidad de Madrid, para la instalacién de un centro, servicio y establecimiento sanitario

o Disponer de la documentacion que acredita el cumplimiento de los citados requisitos, poniéndola a disposicién de la

Administraciéon cuando le sea requerida.

e Que se compromete a mantener el cumplimiento de dichos requisitos durante un plazo de seis meses desde la
presentacion de esta declaracion responsable, si no han comenzado las obras o a los seis meses desde su paralizacion,
cuando esta sea voluntaria e imputable al interesado.

e Que comunicara cualquier cambio o modificacion de los datos contenidos en la presente declaracion responsable.

e Que conoce que la inexactitud, falsedad u omisidn, de caracter esencial, de cualquier dato o informaciéon que se
incorpore a la presente declaracion responsable, o la no presentacion de la documentacidon que le sea en su caso
requerida para acreditar el cumplimiento de lo declarado, determinara la imposibilidad de continuar con el ejercicio de la
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actividad desde el momento en que se tenga constancia de tales hechos, sin perjuicio de las responsabilidades penales,
civiles o administrativas a que hubiera lugar.
o A estos efectos, la presente Declaracion Responsable, implica la posesion de los siguientes documentos:

o Documento acreditativo de la personalidad del solicitante y, en su caso, de la representacion que ostente. Si el
solicitante es una persona juridica, debera contar con una copia de los estatutos de la sociedad, ademas de una
copia certificada del acuerdo, del érgano correspondiente, de creacion del centro, servicio o establecimiento.

o Documento acreditativo de la titularidad de la disponibilidad juridica del inmueble en el que se va a ubicar el centro,
servicio o establecimiento sanitario.

o0 Memoria explicativa de la naturaleza, fines, y actividades del proyecto presentado.

o Oferta de servicios y previsiones de plantilla de personal, desglosada por grupos o categorias profesionales, y su
adscripcion funcional.

0 Proyecto técnico, incluido el certificado de direccion de obra, firmado por técnico competente, que comprendera:

v" Memoria del proyecto técnico, incluyendo la justificacién de que es conforme a ley en materia de urbanismo,
construccion, instalaciones y seguridad.

v" Documentacion acreditativa del cumplimiento del Decreto 31/2003, de 13 de marzo, por el que se aprueba el
Reglamento de Prevencion de Incendios de la Comunidad de Madrid.

v Planos de conjunto y de detalle que permitan la perfecta identificacion y localizaciéon del centro, servicio o
establecimiento sanitario, asi como la localizacion del mobiliario.

v" Planos de instalaciones, teniendo en cuenta, en todo caso, la Ley 8/1993, de 22 de junio, de Promocion de la
Accesibilidad y Supresion de Barreras Arquitectonicas.

v" En el supuesto de unidades moviles de atencién sanitaria, el proyecto técnico incluira, ademas, una memoria
con las especificaciones técnicas, permiso de circulacién e inspeccion técnica de los vehiculos, donde se
proyecte prestar los servicios.

0 Detalle del equipamiento.
o Documento justificativo del abono de las correspondientes tasas.

Informacion Institucional

Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacién Institucional de la Comunidad de Madrid.

O No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacién Institucional” cuya finalidad es
ofrecerle aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted
podra revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccion
General de Calidad de los Servicios y Atencién al Ciudadano, ante este 6rgano podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

8.- Observaciones:
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Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Autorizacion de Centros Sanitarios”, cuya finalidad es la gestion de
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y no podran ser cedidos, salvo las cesiones previstas en la Ley. Los datos
formaran parte, asimismo, del Registro y Catalogo de Centros y Establecimientos Sanitarios, capitulo 4 del Decreto 51/2006. El responsable del
fichero es el érgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo
cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
Para cualquier cuestion relacionada con esta materia, o si tiene Vd. alguna sugerencia que permita mejorar este impreso, puede dirigirse al
teléfono de informacion administrativa 012

Consejeria de Sanidad - Direccion General de Inspeccién y Ordenacion
DESTINATARIO Subdireccion General de Autorizacion y Acreditacion de Centros, Servicios y Establecimientos
Sanitarios
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Instrucciones

En este apartado se contemplan los diferentes campos de la Plantilla propuesta anteriormente a modo de guia para
su posterior elaboracion.

. POSIBLES
CAMPO DESCRIPCION TIPO DATO OBLIGATORIO VALORES
1. DATOS DEL CENTRO:

Tipo de via Tipo de via del centro | Lista de valores | Si Lista de tipos de
via

Nombre de via Nombre de la via. Alfanumérico Si.

N° Numero de la via Numérico Si. [999]

Piso Planta de la direccion | Alfanumérico No

Puerta Puerta de la direccion | Alfanumérico No

CP Cadigo postal del Numérico Si. [99999]

centro

Localidad Localidad del centro Lista de valores | Si Lista de
localidades de la
Comunidad de
Madrid

Provincia Provincia del centro Texto fijo Si Texto fijo “Madrid”

3. DATOS DE EL/LA TITULAR DEL CENTRO
. [n°][letra]; 8 digitos

NIF Alfanumérico No (completando con
ceros a la izquierda)
+ 1 digito letra.

Nombre/ Razén Texto Libre No

social

Apellidos Texto Libre No

Teléfono Numero de teléfono fijo | Numérico No [0-9]

Teleféono movil Numero de teléfono Namerico No [0-9]

movil

Correo Alfanumerico No

electronico

Tipo de via Tipo de via Lista de valores | No Lista de tipos de
via

Nombre de via Nombre de la via. Alfanumérico No

Ne° Numero de la via Numeérico No




POSIBLES

CAMPO DESCRIPCION TIPO DATO OBLIGATORIO VALORES
Piso Planta de la direccion | Alfanumérico No
Puerta Puerta de la direccion | Alfanumérico No
Localidad Localidad del centro Alfanumérico No
Provincia Provincia del centro Lista de valores | No Lista de valores
de provincias
4. DATOS DE EL/LA REPRESENTANTE DEL CENTRO
Alfanumérico No [n°][letra]; 8 digitos
NIF (completando con
ceros a la izquierda)
+ 1 digito letra.
Nombre Texto Libre No
Apellidos Texto Libre No
Teléfono fijo Numero de teléfono fijo | numérico No 0-9
Teléfono Movil Ndmero teléfono mévil | nimerico No 0-9
Correo Alfanamerico No Comprobar que
electrénico sea un correo
electrénico valido
Tipo de via Tipo de via. Lista de valores | No Lista de tipos de
via
Nombre de via Nombre de la via. Alfanumérico No
Ne° Ndmero de la via Numérico
Piso Planta de la direccion | Alfanumérico No
Puerta Puerta de la direccion | Alfanumérico No
Localidad Localidad del centro Alfanumérico No
Provincia Provincia del centro Lista de valores | No Lista de valores

de provincias

5. MEDIO DE NOTIFICACION

Tipo de
Notificacion

o De forma telematica

6. TIPOLOGIA DE CENTRO




CAMPO

DESCRIPCION

TIPO DATO

OBLIGATORIO

POSIBLES

VALORES
Tipologia de Opcién que permite Boton de Si C.2.1 Consultas médicas
centro especificar el tipo de opcion C'2'2 Consultas de otros.
centro profesionales sanitarios.
C.2.3.2 Consultorios de atencion
primaria.
C.2.4 Centros Polivalentes.
C.2.5.10 Centros de
reconocimiento.
C.2.5.11 Centros de salud mental.
C.2.5.90 Otros centros
especializados.
7. TIPO DE UNIDAD
U.1 Medicina Casilla de No
general/de familia. Verificacion
U.2 Enfermeria. Casilla de No
Verificacion
U.3 Enfermeria Casilla de No
obstétrico- Verificacion
ginecologica
(matrona).
U.4 Podologia. Casilla de No
Verificacion
U.5 Vacunacion. Casilla de No
Verificacion
U.6 Alergologia. Casilla de No
Verificacion
U.7 Cardiologia. Casilla de No
Verificacion
U.8 Dermatologia. Casilla de No
Verificacion
U.9 Aparato Casilla de No
digestivo. Verificacion
Y asi todas las Casilla de No
opciones de esta Verificacion
pagina (2 de 6),
hasta llegar al Casilla de No
final... Verificacion
Casilla de No
Verificacion
Casilla de No
Verificacion

9.- OBSERVACIONES




CAMPO

DESCRIPCION

TIPO DATO

OBLIGATORIO

POSIBLES

VALORES

Observaciones | Observaciones del Texto Libre No Al menos 15

centro lineas

cumplimentables

Informacioén Institucional
m?o?riﬁ?é;ec'b'r No deseo recibir
institucional de la informacion institucional | Casilla de No e Sj

de la Comunidad de Verificacion e No

Comunidad de
Madrid

Madrid




