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Anexo V 

 

 

AUTORIZACION DE PROGRAMA PARA ATENDER 
ACTIVIDAD ASISTENCIAL ADICIONAL 

2025 

ATENCIÓN HOSPITALARIA 

PROGRAMA DE SUSTITUCIÓN 

DEPARTAMENTO DE SALUD / HACLE  
 

 
TIPO DE SOLICITUD 

                                 Nueva Solicitud                         Continuidad 

2.1. Mejora 
accesibilidad 

     2.1.1. Área quirúrgica 

     2.1.2. Área de consultas 

     2.1.3. Área de técnicas diagnósticas 

2.2. Gestión de la 
demanda 

     2.2.1. Hospitalización 

     2.2.2. Urgencias 

     2.2.3. Hospitalización a domicilio 

     2.2.4. Unidades de esterilización 

     2.2.5. Atención farmacéutica a pacientes externos. 

     2.2.6. Otro:  

2.3. Programas 
específicos 

     2.3.1. Gestión I.T. 

     2.3.2. Vacunación 

     2.3.3. Cribado Ca. colorrectal 

     2.3.4. Otro:  
 

 
CARACTERIZACIÓN 

DEL PROGRAMA 

Servicio/Unidad Solicitante: 
 
 

Número y categoría de las plazas no cubiertas de la plantilla estructural del 
servicio: 
 
 
 
 

 
 
 

Fecha de inicio:                 

Fecha de fin:                   

Cantidad total de módulos a realizar durante la ejecución del programa: 

         Módulos de                     horas de duración. 

         Sesiones de                     horas de duración. 
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Cantidad total de módulos/sesiones solicitadas:   

Dotación de plantilla necesaria para la realización de los módulos/sesiones: 

Gr.Prof.:                           Número:             Descripción:  

Gr.Prof.:                           Número:             Descripción:  

Gr.Prof.:                           Número:             Descripción:  

Gr.Prof.:                           Número:             Descripción:  

Gr.Prof.:                           Número:             Descripción:  

Existe desplazamiento de profesionales:  

      Sí. (Adjuntar Anexo IV con el informe de la UDCA y la autorización de la 
Gerencia -ambos- del centro de origen de los profesionales que se desplazan).    

      No. 
 
 

 

CÓDIGO ÚNICO DE IDENTIFICACIÓN DE LA SOLICITUD 

 
 
 

[AÑO]+[MES]+[TIPO CENTRO]+[CÓD. CENTRO]+[TIPO SOLICITUD]+[Nº ORDEN]+[CÓD. CONTINUIDAD] 

 

 
 

INFORME 
GERENCIA 

Confirmación de criterios de autorización de programas: 
 
      El Servicio para el que se solicita el programa realiza un uso adecuado de 
recursos en el desempeño de su actividad ordinaria. 
   
      La actividad para la que se solicita el programa no puede ser asumida durante la 
jornada ordinaria del personal disponible en el mismo centro, ASI o agrupación 
sanitaria interdepartamental. 
 

DECLARACIÓN 
 
1) El personal que participe lo hará con carácter voluntario. 
2) El personal que participe realizará los módulos o sesiones del presente programa fuera de jornada 
ordinaria de trabajo y de atención continuada. 
3) Se certifica la veracidad de la información contenida en la solicitud. 
 

AUTORIZA DEL PROGRAMA 

 
 
 
 
 
 
 

Gerencia del Departamento 
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