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* Modelos comunicacion denegacion Aval






PROLOGO




TIPOSDE |
ACREDITACION
Y AVALES

La SEFH establece tres tipos de acreditacion
o aval, que otorgan distintos sellos de calidad o
aval. Los tipos son:

1. DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO
SANITARIO (DICS)

Mediante esta acreditacion la SEFH concede apo-
yo a iniciativas de interés que tengan por objeto la
difusion, expansion y promocion de conocimientos
0 técnicas, dirigidas a profesionales de Farmacia
Hospitalaria, del Sector Sanitario o el publico en
general.

2. AVAL DE CALIDAD Y GARANTIA (ACG)

Mediante este aval, la SEFH concede apoyo, so-
porte y asesoramiento a iniciativas externas
relacionadas con la salud, sector sanitario o el
publico en general, que cumplen unos requisi-
tos de excelencia en cuanto a rigor cientifico,
estructura y metodologia, otorgando de este
modo un sello diferencial de distincién y calidad
a la iniciativa a poner en marcha.

Este sello es el de mayor valor y calidad que
puede conceder la SEFH.

3. COLABORACION INSTITUCIONAL (CI)

Mediante este aval, la SEFH informa pablicamen-
te de su colaboracion en iniciativas y actos diri-
gidos a pacientes, profesionales sanitarios, pro-
fesionales de la farmacia hospitalaria y medios
de comunicacién especializados y generalistas.



N OR MAS A QUE SE COMPROMETE EL SOLICITANTE?
» A hacer buen uso de la imagen corporativa de
la SEFH y utilizarla Unicamente para la inicia-
tiva sobre la que se haya concedido.
» A no realizar ninguna difusion de resultados

g,QUIENES PUEDEN SOLICITAR LA ACRE- sin que antes haya sido revisada por la SEFH.
DITACION O EL AVAL? » A esperar la decision de la SEFH antes de pu-

o o blicar que su iniciativa cuenta con el aval o la
» Puede solicitar la acreditacion o el Aval de la acreditacion.

SEFH toda aquella persona, empresa u orga-
nizacion que presente una iniciativa de interés
para los profesionales de la farmacia hospitala-
ria, otros profesionales sanitarios y/o el publico
en general, y deseen el reconocimiento cientifi-
co, el aval de garantia de calidad o la colabora-
cion de la SEFH.

» Enviar a la Secretaria SEFH un ejemplar defi-
nitivo del programa, libro, documento, etc., una
vez concedido el aval e incluida la imagen cor-
porativa de la SEFH en el mismo.

En caso de que el solicitante no envie antes de la
presentacion de la actividad/iniciativa una copia
del material, la SEFH retirara la acreditacion o

¢QUE TIPO DE INICIATIVAS, ACTIVIDA- aval otorgado.

DES O PROYECTOS SE PUEDE AVALAR O Nota importante: la SEFH debe dar en todos
ACREDITAR? los casos la aprobacion a la disposicion de la
leyenda e imagen corporativa a la que tenga
derecho la iniciativa que haya sido aprobada.
La disposicion y tamafo de los logos no puede
llevar a la confusion que la SEFH es la organiza-
» Presenciales dora de la iniciativa o actividad.

= Congresos

Se definen cuatro grupos posibles de iniciativas,
actividades o proyectos a acreditar o avalar en
funcion de sus caracteristicas particulares:

¢A QUE SE COMPROMETE LA SEFH?

» Adictar resolucion de aceptacion o denegacion

de la iniciativa en un méaximo de 15, 30 o 45
= Cursos, seminarios, talleres, simposios dias naturales en funcion del tipo de aval so-
licitado.

» A permitir incorporar la imagen corporativa
la SEFH en la documentacion de la iniciativa

) L _ o junto con la leyenda: “Tipo de Acreditacion +
* Proyectos de investigacion con financiacion Logo SEFH”

publica o privada

= Jornadas

= Reuniones cientificas

» Libros y otras publicaciones cientificas

» Documentos de Consenso y Guias de Practica
Clinica.

» Carta de actividad o iniciativa acreditada por la
* Documentos divulgativos (folletos, tripticos...) Comision de Acreditacion y Gestion de Avales

» Actividades online y audiovisuales e Imagen de la SEFH.

» Formatos audiovisuales como CD o DVD ¢COMO SE REALIZA LA SOLICITUD?

- Cursos on-line » Desde la pagina principal de la Web de la SEFH
- Webs /Actividad on-line (www.sefh.es) existird un acceso directo y pu-
. APP blico para la gestién de la solicitud de los dife-
rentes tipos de avales.
» Otros

= Actos sociales, acciones dirigidas a los me-
dios de comunicacion, premios y distinciones
y/o cualquier otra actividad o producto no
contemplados en los anteriores.







ORGANIZACION
GENERAL

La SEFH establece tres tipos de acreditacion o
aval, que otorgan distintos sellos de calidad o
aval, los tipos son:

Declaracion de Interés Cientifico Sanitario
(DICS).

Aval de Calidad y Garantia (ACG).
Colaboracion Institucional (Cl).

El proceso de la concesiéon de la acreditacion,
aval o colaboracion sera el mismo en sus aspec-
tos fundamentales, aunque variara el contenido
de la informacion a aportar y el tiempo de res-
puesta en funcién del tipo solicitado.

Sien el proceso de tramitacion de un ACG, la eva-
luacion de la iniciativa da como resultado la NO
aceptacion, se puede volver a iniciar el tramite
para solicitar una DICS.

El proceso de tramitacion on-line de un DICS y
ACG llevara asociada en la parte final del pro-
cedimiento, y antes del envio de la solicitud, una
autoevaluacion del solicitante. Mediante este
proceso el solicitante se puntuara a si mismo
sobre un baremo pre-establecido, en funcion del
tipo de aval al que se presente.

La concesion de estas acreditaciones o avales
esta a cargo de la Comision de Acreditacion y
Gestion de Avales e Imagen de la SEFH, presidi-
da por un miembro de la Junta Permanente de la
SEFH, la cual dispone de su propio procedimien-
to normalizado de trabajo para la revisién admi-
nistrativa, la revision cientifica y el proceso final
de evaluacion de las solicitudes.

COMISION DE ACREDITACION Y GESTION
DE AVALES E IMAGEN DE LA SEFH

Composicion:

» Coordinador: Miembro de la Junta Permanen-
te. Formara y coordinara el funcionamiento
de la Comision.

» Miembros: Hasta un maximo de seis, repre-
sentativos de las principales areas de activi-
dad e investigacion de la SEFH y que seran
elegidos de entre los miembros de la Junta
de Gobierno, directores de investigacion, do-

cencia, revista Farmacia Hospitalaria y Comi-
té Web, o de entre los grupos coordinadores
de los Grupos de Trabajo de la SEFH.

La Comision de Acreditacion y Gestion de Avales
tendra como objetivo principal, la revision, segui-
miento y evaluacion de las acreditaciones o ava-
les solicitados, a fin de dar cumplimiento a esta
Normativa. Velara porque la imagen corporativa
de la SEFH sea utilizada de forma apropiada.

Los miembros electos para conformarlo tendran
una duracion de 4 afos.

Declaracion de Interés Cientifico Sanitario
(DICS)

Mediante esta acreditacion la SEFH concede
apoyo a iniciativas de interés que tengan por ob-
jeto la difusién, expansién y promocién de cono-
cimientos o técnicas, dirigidas a profesionales de
Farmacia Hospitalaria, del Sector Sanitario o el
publico en general.

La SEFH decidira la concesion o no de la acredi-
tacion en un plazo no superior a 30 dias natura-
les, tras la confirmacién de la recepcion correcta
de la solicitud presentada por el solicitante.

La evaluacién de este tipo de acreditacion sera
realizada por entre uno y tres miembros de la
Comision de Acreditacion y Gestion de Avales e
Imagen, a decisién del Coordinador de la misma.

Si la solicitud es aceptada, el solicitante podra
mostrar en cualquier documentacion de la acti-
vidad la leyenda: “Declarado de Interés Cientifico
Sanitario”+ logo SEFH.

Con este tipo de acreditacion la SEFH se compro-
mete hacer difusion entre sus socios, en caso de
ser solicitado por el peticionario del DICS.

Nota importante: Otorgar un DICS implica exclu-
sivamente una valoracién sobre el interés cienti-
fico de la iniciativa. En ningin caso la SEFH sera
responsable del contenido, ni de la informacién u
opiniones vertidas durante la celebracion de la ac-
tividad/proyecto a través de sus organizadores y/o
colaboradores; asi como de cualquier cargo econoé-
mico derivado o implicado, ni de ninguna transfe-
rencia de valor mas alla de la propia correspon-
diente a la gestién de la acreditacion.

Aval de Calidad y Garantia (ACG)

Mediante esta acreditacién la SEFH concede apo-
Y0, soporte y asesoramiento a iniciativas exter-




nas relacionadas con la salud, sector sanitario
o el publico en general, que cumplen unos re-
quisitos de excelencia en cuanto a rigor cientifi-
co, estructura y metodologia, otorgando de este
modo un sello diferencial de distincién y calidad
a la iniciativa a poner en marcha.

Este sello es el de mayor valor que puede conce-
der la SEFH.

Ante una solicitud de este aval, el Coordinador
de la Comision de Acreditacion y Gestion de Ava-
les e Imagen, de forma consensuada con la Junta
Permanente de la SEFH, decidira si la evaluacién
la realiza:

» La Comision de Acreditacion y Gestion de Ava-
les e Imagen. En este caso, el Coordinador ele-
gira entre un minimo de 3 y un maximo de 6
miembros de la Comision para su evaluacion.

» Grupo de trabajo de la SEFH. Cuando por la
idiosincrasia de la iniciativa a avalar la Junta
Permanente lo considere oportuno, el Coordi-
nador de la Comision podra designar un equi-
po evaluador complementario a la propia Co-
mision, seleccionando de entre los miembros
de los grupos de trabajo de la SEFH.

En base a lo anterior, los criterios de la SEFH
para la concesion de este aval son mayores y
mas complejos que los solicitados para un DICS.
Implica ademés una mayor disponibilidad de re-
cursos humanos, por lo que el plazo para la de-
cision sobre la concesion o no del aval se amplia
a 45 dias naturales, tras la confirmacion de la
recepcion correcta de la solicitud presentada por
el solicitante.

Para la concesion de este aval, el solicitante du-
rante el proceso de evaluacion facilitara toda la
informacion que le sea solicitada, asi como llevara
a cabo posibles modificaciones que se le puedan
plantear por la SEFH antes de iniciar la iniciativa.

Si la solicitud es aceptada, el solicitante podra
mostrar en cualquier documentacion de la acti-
vidad la leyenda: “Aval de Calidad y Garantia”+
logo SEFH.

Con la concesion de este Aval, la SEFH adquirira
el compromiso de informar y difundir entre sus
socios dicha iniciativa, a través de cualquiera de
sus medios de comunicacién habituales, prefe-
rentemente a través de la Lista SEFH.

Nota importante: En ningun caso la SEFH sera
responsable del contenido, ni de la informacién u

opiniones vertidas durante la celebracion de la ac-
tividad/proyecto a travées de sus organizadores y/o
colaboradores; asi como de cualquier cargo econo-
mico derivado o implicado, ni de ninguna transfe-
rencia de valor mas alla de la propia correspon-
diente a la gestion del aval.

Colaboracion Institucional (CI)

Con el fin de promover la imagen corporativa de
la sociedad asi como dar respuesta a un buen nu-
mero de solicitudes recibidas con regularidad, se
crea este aval destinado a informar publicamente
de la colaboracién de la SEFH en actos dirigidos
a pacientes, profesionales sanitarios, profesio-
nales de la farmacia hospitalaria y medios de co-
municacion especializados y generalistas.

Asi, puede ser objeto de concesion de este tipo de
aval cualquier iniciativa, encuentro, acto social o
campafa divulgativa realizada por cualquier me-
dio de difusion.

» Actos sociales cuyos objetivos sean la sensi-
bilizacién, prevencion, informacion y forma-
cién de los pacientes, profesionales sanita-
rios y sociedad en general, como jornadas y
campafias informativas, etc.

» Acciones dirigidas a los medios de comunica-
cidn tanto especializados como generalistas,
que den visibilidad tanto a la actividad de la
farmacia hospitalaria como al rol del farma-
céutico de hospital.

» Premios y distinciones.

» Cualquier otra actividad o producto no con-
templados entre los anteriores para el que se
solicite la colaboracion de la SEFH.

La gestion y evaluacion de una solicitud de este
tipo de colaboracién sera competencia exclu-
siva de la Junta Permanente de la SEFH, quien
sera informada de las solicitudes recibidas por
el Coordinador de la Comision de Acreditacion y
Gestion de Avales e Imagen Corporativa.

La Junta Permanente de la SEFH decidira la con-
cesién o no de este aval en un plazo no superior
a 15 dias naturales, tras la confirmacion de la
recepcioén correcta de la solicitud presentada por
el solicitante.

Una vez aceptada la solicitud, en la documenta-
cién de la iniciativa se permitira mostrar el logo
de la SEFH junto con la leyenda “Colaboracion
Institucional™+ Logo SEFH o bien incorporar la
imagen corporativa de la SEFH en el apartado



“Colabora:” de la documentacion de la iniciativa. Nota importante: Otorgar un Cl implica exclusi-
vamente un aval de colaboracion. En ningun caso
la SEFH seréa responsable del contenido, ni de la
informacién u opiniones vertidas durante la cele-
bracion de la actividad/proyecto a través de sus
organizadores y/o colaboradores; asi como de
cualquier cargo econémico derivado o implicado,
ni de ninguna transferencia de valor mas alla de la
propia correspondiente a la gestién del aval.

Con este tipo de colaboracién la SEFH adquiere
el compromiso de informacién/difusion sobre la
iniciativa en cualquier medio (web-publicacio-
nes- materiales) entre los socios.

MAPA DEL PROCESO DE TRAMITACION

Cuando esté disponible el flujo de trabajo informatizado, desde la Web SEFH el solicitante dado de
alta en la plataforma visualizara en todo momento el estado de la solicitud, asi como su plazo de
vigencia. La aceptacion o denegacion de la solicitud le sera comunicada a través del correo electrd-
nico del formulario de solicitud.

A continuacién se describe de forma esquematica el mapa del proceso.

SOLICITUD AVAL B — -
ENTRADA SOLICITUD + AUTOEVALUACION i |
A A4 ENVIO PAGO
) FACTURA
REVISION ADMINISTRATIVA | | | % £
RECEPCION SOLICITUD + AUTOEVALUACION N |
ALTA SOLICITUD / REGISTRO DOCUMENTACION .

| |
ACUSE PLAZOS DE RECIBOS O PENDIENTE DOCUMENTACION |

CORRECCIONES SEGUN ANEXO |

REVISION TECNICA

COMISION DE ACREDI-

COMISION DE ACREDITACION DE AVALES / GRUPOS DE TRABAJO

REVISION —  TACION DE AVALES
GRUPO TRABAJO
| | SECRETARIA
ACEPTADO DENEGADO | |
COMUNICACION SECRETARIA | |
COMUNICAICON CONCESION AVAL COMUNICACION DENEGACION AVAL
ENVIO FACTURA - ENVIO LOGO CAUSA SOLICITANTE = |




PRESENTACION AVAL

FASE 1 - PRESENTACION AVAL

WEB SEFH e Acceso directo desQe la hqme a “Solicitud Aval 4_ -
AR * Descarga formulario solicitante

e Relleno formulario |
Envio formulario

Relleno autoevaluacién

e Envio autoevaluacién |

RELLENO
FORMULARIO +
AUTOEVALUACION

a CONEE\%C'ON « Envio e-mail solicitante confirmacion de envio e inicio tramitacién administrativa |

FASE 2 - REVISION ADMINISTRATIVA |

N ALERTA e Login secretaria |
“‘D SECRETARIA = Recepcion de un e-mail a la cuenta Secretaria de la SEFH de alerta/notificacion

SEFH NUEVA SOLICITUD AVAL en la plataforma |

@ REVISION = Revision / Validacion administrativa de la solicitud l

| % TRAMITACION » Se tramita la solicitud: |

: > > : - 0 Si no esta correcta, se envia alerta al solicitante con
Si esté correcta, se envia expediente solicitud aval

peticion de rectificacion de datos o solicitud de mas

a la Comision de Acreditacion v . v
documentacion y se espera reenvio de solicitud

FASE 3 - REVISION TECNICA

ALERTA . : _— N
% COORDINADOR Login rg§ponsable de la Comision de Acreqltf3¢’0|on o N
h@ COMISION DE * Recepcion alerta al responsable de la Comision de Acreditacion de nueva solici-
ACREDITACION tud con la revision administrativa correcta
. * Revision / Validacion del coordinador
REVISION * Seleccion de miembros de la Comisién de Acreditacion segun tipo de solicitud:
COORDINADOR
© COMISION DE DICS, ACG. .
ACREDITACION e ParaunDICS:de1a3 rmembros
e Para un ACG: de 3 a 6 miembros
COMUNICACION « Los miembros seleccionados de la Comision de Acreditacion reciben alerta de
':] MIEMBROS DE LA que forman parte de un proceso de evaluacion de una iniciativa.
‘ COMISION DE e Enun plazo de 5 dias desde la comunicacion deben acceder a la plataforma,

ACREDITACION revisar la solicitud e iniciar el tramite.




FASE 3 - REVISION TECNICA

e Cuando se han configurado los miembros de la Comision de Acreditacion se
inicia el proceso de revision técnica.

Los miembros electos de la Comision de Acreditacion en relacion con
Grupos TR g L
. la naturaleza de la iniciativa, pueden solicitar la colaboracion de evalua-
de Trabajo . . -
@ SEFH dores de entre los diferentes grupos de trabajo que la SEFH ya tiene en

REVISION TECNICA Y su estructura.
EVALUACION

rTYYY
i

e Cada evaluador revisa, evaltia puntuando segun su criterio y siguiendo los baremos
estipulados en funcién de la naturaleza de la iniciativa presentada y emite una pun-
tuacion final para un DICS o para un ACG o un informe de aceptacion o denegacion
para un Cl.

* Hasta que no se ha evaluado la iniciativa por todos los miembros, con o sin
grupo de trabajo, no se emite la Evaluacion Final del DICS o del ACG.

() EVALUACION DE UN Cl = Recepcion alerta nueva solicitud JUNTA Z
:}g“ + Descarga del expediente PERMANENTE VALORACION

15 dias * Valoracion de la iniciativa/actividad

Recepcion alerta nuevo evaluacion
Descarga del expediente EVALUADORES A
Evaluacion personal SELECCIONADOS VAI—O RAC I ON

Emision de nota

) % EVALUACION DE UN
'3“ DICS/ACG
30 dias/45 dias

EVALUACION « El expediente cambia de estatus y pasa a verde cuando hay un veredicto final.

@ Si la valoracion supera los requi- 0 Si la valoracion no supera los

sitos = concesion aval requisitos = denegacion de aval

":] COMUNICACION El coordinador de la Comision de Acreditacion recibe una notificacion del veredicto y lo
VEREDICTO comunica a la Secretaria de la SEFH via alerta para que lo comunique al solicitante.

FASE COMUNICACION AVAL

y ALERTA SECRETARIA Mail de alerta a la secretaria que tiene notificacion de resultados concesion del
SEFH DICS 0 ACG o Cl.

e Se envia via mail la comunicacion con el veredicto de la concesién o no al solicitante

ENVIO COMUNICACON
,4 SOLICITANTE

@ Concesion Aval (DICS, ACG o Cl) y envio mail con Q Denegacion Aval (DICS, ACG o Cl) y envio mail

logo, factura y baremo solicitante dentro del plazo con la comunicacion




BAREMO DE CALIFICACIONES

A continuacion se detallan los diferentes baremos para los diferentes tipos de acreditaciones:

Baremo calificacion Declaracion de
Interés Cientifico Sanitario: (DICS)

1. OBJETIVOS: Los objetivos generales y especificos descritos (0-3 puntos).

» No explican con ninguna claridad lo que se pretende conseguir 0 puntos
» Explican lo que se pretende conseguir con una claridad intermedia 1 punto
» Explican con bastante claridad lo que se pretende conseguir 2 puntos
» Explican con mucha claridad lo que se pretende conseguir 3 puntos

2. PERTINENCIA DE LA INICIATIVA: Las necesidades detectadas del entorno profe-
sional mejorarian con la consecucion de los objetivos propuestos por la actividad
(0-3 puntos). Siendo 0 “No en absoluto” y 3 “Son muy pertinentes”.

» No en absoluto 0 puntos
» De manera intermedia 1 punto
» Son bastante pertinentes 2 puntos
» Son muy pertinentes 3 puntos

3. VALORACION DE CONTENIDOS: Calidad y rigor cientifico de los contenidos in-
cluidos (0-6 puntos). Siendo 0 “No en absoluto” y 6 “Totalmente”.

» No en absoluto 0 puntos
» Muy poco 1 punto
» De manera intermedia 2 puntos
» Mucho 4 puntos
» Totalmente 6 puntos

En el baremo de calificacion se sumaran los puntos obtenidos siendo el maximo 12 puntos.

El aval se concedera si se llega a 9 puntos.




SI LA INICIATIVA ES UN SITIO WEB, PLATAFORMA O APP SE AMPLIARA EL BAREMO
CON LOS PUNTOS OBTENIDOS DEL SIGUIENTE APARTADO.

4. MONITORIZACION: El sito web/plataforma o APP tiene seguimiento, estadisticas
de usuario, soporte o secretaria técnica, webmaster (0-4puntos).

» En absoluto 0 puntos

» Muy poco solo un foro de debate 1 punto

» De forma intermedia con consultas/preguntas 2 puntos

» Bastante, la plataforma reporta estadisticas de visitas y monitorizacién del tréfico 3 puntos

» Mucha, la plataforma tiene funciones o aspectos de tutor en actividades pedago-
gicas. Soporte a modo de secretaria técnica para aspectos cientificos/webmas- 4 puntos
ter a modo de consultas tecnologicas

En el baremo de calificacion se sumaran los puntos obtenidos siendo el maximo 16 puntos.
El aval se concederd si se llega a 13 puntos.




Baremo calificacion Aval de Calidad

y Garantia: (ACG)

AVAL DE CALIDAD Y GARANTIA PARA INICIATIVAS PRESENCIALES

1. OBJETIVOS: Los objetivos generales y especificos descritos (0-4 puntos).

» No explican con ninguna claridad lo que se pretende conseguir 0 puntos
» No explican con mucha claridad lo que se pretende conseguir 1 punto
» Explican lo que se pretende conseguir con una claridad intermedia 2 puntos
» Explican con bastante claridad lo que se pretende conseguir 3 puntos
» Explican con mucha claridad lo que se pretende conseguir 4 puntos

2. PERTINENCIA DE LA INICIATIVA: Las necesidades detectadas del entorno profesional
mejorarian con la consecucién de los objetivos propuestos por la actividad (0-4 puntos).

Siendo 0 “No en absoluto” y 4 “Son muy pertinentes”.

» No en absoluto 0 puntos
» Muy poco 1 punto
» De manera intermedia 2 puntos
» Son bastante pertinentes 3 puntos
» Son muy pertinentes 4 puntos

3. ORIGINALIDAD DE LA INICIATIVA: Novedad, originalidad e innovacion de la inicia-
tiva propuesta (0-4 puntos). Siendo 0 “No en absoluto” y 4 “Son muy pertinentes”.

» No en absoluto 0 puntos
» Muy poco 1 punto
» De manera intermedia 2 puntos
» Mucho 3 puntos
» Totalmente 4 puntos

4. ESTRUCTURA DE CONTENIDOS: Estructura de los contenidos que se incluyen en

el programa (-2,6 puntos).

» No proporcién de distribucion de tiempos de la actividad -1 punto
» Inexistencia de espacios de discusion-debate -1 punto
» Conferencia Magistral 1 punto
» Talleres Interactivos 1 punto
» Solo existe un tiempo dedicado a la discusidn al final de la actividad 1 punto
» Distribucion de los tiempos de la actividad adecuada 1 punto
» Existe un tiempo dedicado al debate al final de cada mesa o ponencia 2 puntos




5. INDICADORES DE SEGUIMIENTO: Presentacion de herramientas para realizar el se-
guimiento, evaluacion y grado de los objetivos propuestos inicialmente (0-4 puntos).
Siendo 0 “No en absoluto” y 4 “Son muy pertinentes”.

» No en absoluto 0 puntos
» Muy poco 1 punto
» De manera intermedia 2 puntos
» Mucho 3 puntos
» Totalmente 4 puntos

6. ALINEAMIENTO CON LAS LINEAS ESTRATEGICAS/AREAS DE INTERES DE LA
SEFH (0-8 puntos).

» La iniciativa se implica en desarrollo de leyes, reglamentos y normas para mejo-

rar la atencion al paciente 1,5 puntos
» La iniciativa promueva la méaxima calidad en la practica asistencial 1,5 puntos
» La iniciativa colabora con otros agentes para lograr objetivos comunes 1 punto
» La iniciativa esta focalizada a nivel internacional 1 punto
» La iniciativa promueve la sostenibilidad del sistema sanitario 1 punto
» La iniciativa desarrolla alianzas con Asociaciones de Pacientes y otros stakeholders 1 punto
» La iniciativa mejora la percepcion publica de los farmacéuticos de hospital 1 punto

En el baremo de calificacion se sumaran los puntos obtenidos siendo el maximo 30 puntos.
El aval se concederd si se llega a 20 puntos.




AVAL DE CALIDAD Y GARANTIA PARA LIBROS Y OTRAS PUBLICACIONES CIENTIFICAS

1. OBJETIVOS: Los objetivos generales y especificos descritos (0-4 puntos).

» No explican con ninguna claridad lo que se pretende conseguir 0 puntos
» No explican con mucha claridad lo que se pretende conseguir 1 punto
» Explican lo que se pretende conseguir con una claridad intermedia 2 puntos
» Explican con bastante claridad lo que se pretende conseguir 3 puntos
» Explican con mucha claridad lo que se pretende conseguir 4 puntos

2. PERTINENCIA DE LA INICIATIVA: El receptor del documento obtendria los objetivos
propuestos (0-4 puntos). Siendo 0 “No en absoluto” y 4 “Son muy pertinentes”.

» No en absoluto 0 puntos
» Muy poco 1 punto
» De manera intermedia 2 puntos
» Son bastante pertinentes 3 puntos
» Son muy pertinentes 4 puntos

3. PERTINENCIA DE LA INICIATIVA: Interes del tema (0-4 puntos).

» Conocido/reiterativo 0 puntos
» Actual 1 punto
» Relevantes 3 puntos
» Actual y relevante 4 puntos

4. VALORACION DE CONTENIDOS: Calidad y rigor cientifico de los contenidos in-
cluidos (0-4 puntos). Siendo 0 “No en absoluto” y 4 “Totalmente”.

» No en absoluto 0 puntos
» Muy poco 1 punto
» De manera intermedia 2 puntos
» Mucho 3 puntos

» Totalmente 4 puntos




5. AUTORES: Conocimiento practico, formacion y experiencia investigadora de los
autores de la publicacion (0-4 puntos). Siendo 0 “No en absoluto” y 4 “Son muy
pertinentes”.

» No en absoluto 0 puntos
» Muy poco 1 punto
» De manera intermedia 2 puntos
» Son bastante pertinentes 3 puntos
» Son muy pertinentes 4 puntos

6. ALINEAMIENTO CON LAS LINEAS ESTRATEGICAS/AREAS DE INTERES DE LA
SEFH (0-8 puntos).

» La iniciativa se implica en desarrollo de leyes, reglamentos y normas para mejo-

rar la atencion al paciente 1,5 puntos
» La iniciativa promueva la méaxima calidad en la practica asistencial 1,5 puntos
» La iniciativa colabora con otros agentes para lograr objetivos comunes 1 punto
» La iniciativa esta focalizada a nivel internacional 1 punto
» La iniciativa promueve la sostenibilidad del sistema sanitario 1 punto
» La iniciativa desarrolla alianzas con Asociaciones de Pacientes y otros stakeholders 1 punto
» La iniciativa mejora la percepcion publica de los farmacéuticos de hospital 1 punto

En el baremo de calificacion se sumaran los puntos obtenidos siendo el maximo 28 puntos.
El aval se concederd si se llega a 19 puntos.




AVAL DE CALIDAD Y GARANTIA PARA SITIOS WEB, PLATAFORMAS Y APP
1. OBJETIVOS: Los objetivos generales y especificos descritos (0-4 puntos).

» No explican con ninguna claridad lo que se pretende conseguir 0 puntos
» No explican con mucha claridad lo que se pretende conseguir 1 punto
» Explican lo que se pretende conseguir con una claridad intermedia 2 puntos
» Explican con bastante claridad lo que se pretende conseguir 3 puntos
» Explican con mucha claridad lo que se pretende conseguir 4 puntos

2. PERTINENCIA DE LA INICIATIVA: Las necesidades detectadas del entorno profesional
mejorarian con la consecucion de los objetivos propuestos por la actividad (0-4 puntos).
Siendo 0 “No en absoluto” y 4 “Son muy pertinentes”.

» No en absoluto 0 puntos
» Muy poco 1 punto
» De manera intermedia 2 puntos
» Son bastante pertinentes 3 puntos
» Son muy pertinentes 4 puntos

3. ORIGINALIDAD DE LA INICIATIVA: Novedad, originalidad e innovacion de la inicia-
tiva propuesta (0-4 puntos). Siendo 0 “No en absoluto” y 4 “Son muy pertinentes”.

» No en absoluto 0 puntos
» Muy poco 1 punto
» De manera intermedia 2 puntos
» Mucho 3 puntos
» Totalmente 4 puntos

4. RELEVANCIA DE LA INFORMACION: La pertinencia/originalidad de los conteni-
dos en la APP/web (0-4 puntos).

» En absoluto 0 puntos
» Muy poco, la relevancia de los contenidos es conocida/reiterativa 1 punto
» De forma intermedia la relevancia de los contenidos es actual 2 puntos
» Bastante, la relevancia de los contenidos es relevante 3 puntos

» Mucha, la relevancia de los contenidos es relevante y actual 4 puntos




5. MONITORIZACION: El sito web/plataforma o APP tiene seguimiento, estadisticas de
usuario, soporte o secretaria técnica, webmaster (0-4puntos).

» En absoluto 0 puntos
» Muy poco solo un foro de debate 1 punto
» De forma intermedia con consultas/preguntas 2 puntos

» Bastante, la plataforma reporta estadisticas de visitas y monitorizacion del trafico 3 puntos

» Mucha, la plataforma tiene funciones o aspectos de tutor en actividades pedago-
gicas. Soporte a modo de secretaria técnica para aspectos cientificos/webmaster 4 puntos
a modo de consultas tecnoldgicas

6. ALINEAMIENTO CON LAS LINEAS ESTRATEGICAS/AREAS DE INTERES DE LA
SEFH (0-8 puntos).

» La iniciativa se implica en desarrollo de leyes, reglamentos y normas para mejo-

rar la atencion al paciente 1,5 puntos
» La iniciativa promueva la maxima calidad en la préactica asistencial 1,5 puntos
» La iniciativa colabora con otros agentes para lograr objetivos comunes 1 punto
» La iniciativa esta focalizada a nivel internacional 1 punto
» La iniciativa promueve la sostenibilidad del sistema sanitario 1 punto
» Lainiciativa desarrolla alianzas con Asociaciones de Pacientes y otros stakeholders 1 punto
» La iniciativa mejora la percepcién publica de los farmacéuticos de hospital 1 punto

En el baremo de calificacion se sumaran los puntos obtenidos siendo el maximo 28 puntos.
El aval se concedera si se llega a 19 puntos.
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g FORMULARIO DE SOLICITUD
R<S€TN  DECLARACION DE INTERES
wrersfesios. CIENTIFICO SANITARIO

NOMBRE DE LA INICIATIVA:

Indique el tipo de aval que desea solicitar:

DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO SANTIARIO

La tramitacion de una Declaracion de Interés Cientifico Sanitario genera unos gastos de gestion de 500 € derivados de las gestiones, supervision
administrativa y evaluacion del expediente por parte de la Comision de Acreditacion y Gestion de Avales.

Para poder realizar el envio correcto de este formulario y que se tramite la solicitud, debera adjuntar junto a los datos del formulario rellenados
correctamente, el justificante de pago de los gastos de tramitacion.

Clasifique los contenidos tematicos de la iniciativa docente dentro una de las siguientes areas:

Evaluacion de Medicamentos Farmacia Pediatrica
Seguridad Nutricién Clinica
Gestion Farmacia Hospitalaria Calidad

Atencién Farmacéutica Ensayos Clinicos
Farmacotecnia Oncologia
Farmacocinética/Farmacogenética Investigacion
Geriatria Docencia

Atencion Primaria Otras

Las casillas no son excluyentes

¢La citada iniciativa, tiene ediciones anteriores ya acreditadas por la SEFH?

P

(Marqgue con X la casilla correspondiente) Sl NO

En caso de respuesta positiva, indique el n° de ediciones realizadas de la citada actividad:

N° Ediciones Realizadas

¢La citada iniciativa, tiene acreditaciones anteriores de otros organismos (Ministerio, Conseje-
ria de Comunidad Auténoma, etc)? En caso positivo, por favor indique el nombre del organismo
y periodo de vigencia de la acreditacion:

(Marqgue con X la casilla correspondiente) S NO

Nombre del Organismo

Fecha de Inicio

Fecha de fin
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ssgthl FORMULARIO DE SOLICITUD DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO SANITARIO

de Farmacia Hospitalaria

ENTIDAD ORGANIZADORA

La persona, empresa u organizacién que solicita el reconocimiento para la iniciativa.

Nombre de la persona, empresa
u organizacion

Direccion de contacto

Teléfono contacto
Datos Fiscales (CIF/NIF)
Direccion fiscal

E-mail

Caracter de la entidad Publica Privada Otras

Clasifique su institucion:

Hospital Fundacion
Laboratorio Farmacéutico Otras
INICIATIVA

Director/es responsable/s de la iniciativa

Nombre y apellidos Puesto de trabajo y breve curriculum vitae
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ssgthl FORMULARIO DE SOLICITUD DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO SANITARIO

de Farmacia Hospitalaria

Tipo de la iniciativa:

(Marque con X la casilla correspondiente a la opcion elegida. Son excluyentes)

PRESENCIAL

ON-LINE

Curso Congreso

Jornada Seminarios, talleres

Reuniones Cientificas

Otras:

Publicacioén cientifica

N° méaximo de alumnos

N° total horas lectivas

Fecha de inicio

Fecha de finalizacién

APP/PLATAFORMA WEB

Gratuita

De pago

Con acceso restringido o en pla-
taformas privadas

PUBLICACION CIENTIFICA

Documento consenso

Documento divulgativo

Guia de préctica clinica

Manual

Proyecto de investigacion

Otras:

Titulo de la publicacion

Bibliografia
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sefh FORMULARIO DE SOLICITUD DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO SANITARIO

Sociedad Espanola
de Farmacia Hospitalaria

Curriculum normalizado de autores

Nombre de autor | Experiencia profesional | Formacion Experiencia docente e investigadora

Lugar de celebracién de la iniciativa (no rellene en caso de ser on-line):

Denominacion del centro, edificio
o0 institucién sede de la actividad

Direccion

Municipio

Provincia

Comunidad Autbnoma

Cadigo Postal

CARACTERISTICAS DE LA INICIATIVA

Objetivos
Objetivo/s general/es de la iniciativa

Objetivos especificos de la iniciativa
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ssgthl FORMULARIO DE SOLICITUD DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO SANITARIO

de Farmacia Hospitalaria

Pertinencia de la iniciativa

El contenido del programa ha de responder a algun tipo de necesidad y demanda, las cuales deben ser especificadas. Indicar como
se han detectado las necesidades del entorno profesional al que se oferta la actividad (estudios, opinion de los profesionales...).

Contenidos de la iniciativa

Metodologia y estructura de los contenidos del a iniciativa propuesta. De manera sintética resuma el contenido del programa
de su iniciativa.

Adjuntar documento

Contenido de la iniciativa en caso de ser una web, plataforma on-line/APP

En el caso que su iniciativa sea una web, una plataforma on-line o una APP, proporcione a continuacién la URL y un acce-
so valido a la misma si se necesitan credenciales de acceso (usuario/password). Si fuera una APP, indique el nombre de
la misma, las plataformas de descargas (APP STORE/GOOGLE PLAY STORE) y si fuera en una plataforma con acceso res-
tringido o de pago unas credenciales de usuario para poder valorar los contenidos, navegaciony usabilidad de la misma.
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sefh FORMULARIO DE SOLICITUD DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO SANITARIO

Sociedad Espanola
de Farmacia Hospitalaria

Monitorizacion sitio web, plataforma on-line/APP

En el caso que su iniciativa sea una web, plataforma on-line o una APP, proporcione a continuacion si cuenta con alguno
de estos servicios de monitorizacion:

Estadisticas de usuario y monitorizacion

del trafico de visitas Foro de debate

Tutor/Secretaria técnica/ Soporte/Webmaster
Ninguna de las anteriores Otras:
FINANCIACION

Financiacion de la iniciativa

Fuente de financiacion Cuantia

Financiacion por parte de patrocinador/es*:

 Nombre Patrocinador:

 Nombre Patrocinador:

 Nombre Patrocinador:

 Nombre Patrocinador:

Financiacion por derechos de inscripcion de los participantes

Presupuesto total de la actividad

*si la iniciativa recibe financiacion de multiples patrocinadores, ponga el nombre y la cuantia de cada uno de ellos.

Importe de la inscripcion o matricula del participante en la iniciativa

-

Financiado totalmente Sl NO

Gastos de tramitacion

Adjuntar el justificante de pago de los gastos de tramitacion de la solicitud, que debera haberse abonado en la cuenta
de SEFH.

Adjuntar documento

¢Desea que la SEFH haga difusion de la iniciativa entre sus socios? S NO
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B l“ ssgth' FORMULARIO DE SOLICITUD DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO SANITARIO

de Farmacia Hospitalaria

» FECHA DE REMISION DE LA SOLICITUD DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO SANITARIO
Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ENTIDAD

ANEXO I. CRITERIOS DE INDEPENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA

Los proveedores/organizadores de actividades de Formacion Continuada deben garantizar la in-
dependencia de las actividades que organizan en cuanto a contenidos y ponentes.

D/Diia.

(Nombre del Responsable de la institucion proveedora/organizadora de la actividad),

como

(Cargo en la entidad solicitante o proveedora)

de

(Institucién solicitante)

organizadora de la actividad de Formacion

(Nombre de la actividad)

MANIFIESTA

Que se hace totalmente responsable de la planificaciéon y contenidos de la actividad que se so-
mete a acreditacion, y que, en ningun caso, las aportaciones en concepto de patrocinio comercial
condicionaran:

1. La independencia de los contenidos

Garantizo que los contenidos de la actividad no estan sesgados por intereses comerciales o de
cualquier otro tipo ajeno a su pertinencia cientifica y profesional.

2. Laindependencia de los docentes

Garantizo que todos los docentes que participan en la actividad, han sido seleccionados por su
adecuada formacion y experiencia sobre los temas que imparten, no estando condicionada por la
entidad patrocinadora. (Se dara también a conocer cualquier relacion entre ponentes/docentes y
patrocinador).

3. El control de la publicidad
Asumo la responsabilidad de los contenidos de los materiales de promocion de la actividad.

,a de de
(Ciudad) (Dia) (Mes) (Afio)

Firma

enviar
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sefh  FORMULARIO DE SOLICITUD
A ers.. AVAL CALIDAD Y GARANTIA

NOMBRE DE LA INICIATIVA:

Indique el tipo de aval que desea solicitar:

AVAL ACG

La tramitacion de un Aval Calidad y Garantia genera unos gastos de gestion de 500 € derivados de las gestiones, supervision administrativa y
evaluacion del expediente por parte de la Comision de Acreditacion y Gestion de Avales.

Para poder realizar el envio correcto de este formulario y que se tramite la solicitud, debera adjuntar junto a los datos del formulario rellenados
correctamente, el justificante de pago de los gastos de tramitacion.

Clasifique los contenidos tematicos de la iniciativa dentro una de las siguientes areas:

Evaluacion de Medicamentos Farmacia Pediatrica
Seguridad Nutricién Clinica
Gestion Farmacia Hospitalaria Calidad

Atencién Farmacéutica Ensayos Clinicos
Farmacotecnia Oncologia
Farmacocinética/Farmacogenética Investigacion
Geriatria Docencia

Atencion Primaria Otras

Las casillas no son excluyentes

¢La citada iniciativa, tiene ediciones anteriores ya acreditadas por la SEFH?

P

(Marqgue con X la casilla correspondiente) Sl NO

En caso de respuesta positiva, indique el n° de ediciones realizadas de la citada actividad:

N° Ediciones Realizadas

¢La citada iniciativa, tiene acreditaciones anteriores de otros organismos (Ministerio, Consejeria
de Comunidad Auténoma, etc)? En caso positivo, por favor indique el nombre del organismo y
periodo de vigencia de la acreditacion:

(Marqgue con X la casilla correspondiente) S NO

Nombre del Organismo

Fecha de Inicio

Fecha de fin

1/11




éed%!)gq FORMULARIO DE SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA

de Farmacia Hospitalaria

ENTIDAD ORGANIZADORA

La persona, empresa u organizacién que solicita el reconocimiento para la iniciativa.

Nombre de la persona, empresa
u organizacion

Direccion de contacto

Teléfono contacto
Datos Fiscales (CIF/NIF)

Direccidn fiscal

E-mail

Caracter de la entidad Publica Privada Otras

Clasifique su institucion:

Hospital Fundacion
Laboratorio Farmacéutico Otras
INICIATIVA

Director/es responsable/s de la iniciativa

Nombre y apellidos Puesto de trabajo y breve curriculum vitae
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éed%!)gq FORMULARIO DE SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA

de Farmacia Hospitalaria

Tipo de la iniciativa:
(Marque con X la casilla correspondiente a la opcion elegida. Son excluyentes)

PRESENCIAL

ON-LINE

Curso Congreso

Jornada Seminarios, talleres
Reuniones Cientificas Otras:

Publicacioén cientifica

N° méaximo de alumnos

N° total horas lectivas

Fecha de inicio

Fecha de finalizacién

APP/PLATAFORMA WEB

Gratuita

De pago

Con acceso restringido o en pla-
taformas privadas

PUBLICACION CIENTIFICA

Documento consenso Documento divulgativo
Guia de préctica clinica Manual
Proyecto de investigacion Otras:

Titulo de la publicacion

Bibliografia
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sefh FORMULARIO DE SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA

Sociedad Espanola
de Farmacia Hospitalaria

Curriculum normalizado de autores

Nombre de autor | Experiencia profesional | Formacion Experiencia docente e investigadora

Lugar de celebracién de la iniciativa (no rellene en caso de ser on-line):

Denominacion del centro, edificio
o0 institucién sede de la actividad

Direccion

Municipio

Provincia

Comunidad Autbnoma

Cadigo Postal

Método empleado para el control de asistencia
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éed%!)gg FORMULARIO DE SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA

de Farmacia Hospitalaria

CARACTERISTICAS DE LA INICIATIVA

Objetivos
Objetivo/s general/es de la iniciativa

Objetivos especificos de la iniciativa

Organizacion y logistica
Calendario y programa de la iniciativa (solo para actividades presenciales)

Diay mes Horario Contenido Profesorado
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sefh FORMULARIO DE SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA

Sociedad Espanola
de Farmacia Hospitalaria

En el caso de tener actividad docente:

Resumen horas del programa

Total horas de teoria

Total horas de practicas

Total horas (Teoria + Practica)

Recursos Humanos

Para iniciativas no formativas:

Participantes/Ponentes del programa de la iniciativa

Nombre y . . Centro de trabajo y
i Titulacion
Apellidos cargo laboral

Breve curriculum en relacién con la
actividad
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éed%!)gu FORMULARIO DE SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA

de Farmacia Hospitalaria

Para iniciativas formativas:

Profesorado del programa de la actividad

Nombrey . . Centro de trabajo y Breve curriculum en relacion con la
i Titulacién . .
Apellidos cargo laboral materia del curso y la docencia

Recursos materiales (no rellenar en caso de ser on-line)

Refleje en este espacio todos los medios materiales que se van a utilizar en el desarrollo de la actividad: espacios, apo-
yos audiovisuales, informaticos, aparataje, instrumental, etc.
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ged%!pgq FORMULARIO DE SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA

de Farmacia Hospitalaria

Método de seleccion e inscripcidn de los alumnos o asistentes a la actividad:

Indique qué requisitos deben cumplir los alumnos o asistentes a la actividad y las prioridades y método de seleccion
que se va a establecer.

Pertinencia de la iniciativa:

El contenido del programa ha de responder a algin tipo de necesidad y demanda, las cuales deben ser especificadas.
Indicar como se han detectado las necesidades del entorno profesional al que se oferta la actividad (estudios, opinion
de los profesionales...).

En caso de dirigir la iniciativa a dos 0 mas colectivos profesionales diferentes, explique la razén
por lo que le parece pertinente hacerlo asi:

Originalidad de la iniciativa:

Novedad, originalidad e innovacion de la iniciativa propuesta propuesta.

Contenidos de la iniciativa (si no es formativo):

Metodologia y estructura de los contenidos de la iniciativa propuesta. De manera sintética resuma el contenido del programa.

Adjuntar documento
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sefh FORMULARIO DE SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA

Sociedad Espanola
de Farmacia Hospitalaria

Contenido de la iniciativa en caso de ser una web, plataforma on-line/APP

En el caso que su iniciativa sea una web, una plataforma on-line o una APP, proporcione a continuacién la URL y un acce-
so valido a la misma si se necesitan credenciales de acceso (usuario/password). Si fuera una APP, indique el nombre de
la misma, las plataformas de descargas (APP STORE/GOOGLE PLAY STORE) y si fuera en una plataforma con acceso res-
tringido o de pago unas credenciales de usuario para poder valorar los contenidos, navegaciony usabilidad de la misma.

Monitorizacion sitio web, plataforma on-line/APP
En el caso que su iniciativa sea una web, plataforma on-line o una APP, proporcione a continuacion si cuenta con alguno
de estos servicios de monitorizacion:

Estadisticas de usuario y monitorizacion
del trafico de visitas

Tutor/Secretaria técnica/ Soporte/Webmaster

Ninguna de las anteriores Otras:

Foro de debate

Docencia (si es de caréacter formativo):

Metodologia y estructura de las unidades del temario.

Adjuntar documento
Indicadores de seguimiento:

Presentacion de herramientas para realizar el seguimiento, evaluacion y grado de los objetivos propuestos inicialmente.
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ged%!pga FORMULARIO DE SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA

de Farmacia Hospitalaria

Alineamiento con las lineas estratégicas o areas de interés de la SEFH

Explicar en qué medida la iniciativa implica mejoras en la atencion al paciente, si su foco es nacional o internacional, si
se promueve con ella la sostenibilidad del SNS, si fomenta alianzas con sociedades de pacientes o lideres de opinion y/o
mejora la percepcion publica y visibilidad de la figura del farmacéutico de hospital.

FINANCIACION

Financiacion de la iniciativa

Fuente de financiacién Cuantia

Financiacion por parte de patrocinador/es*:

 Nombre Patrocinador:

e Nombre Patrocinador:

 Nombre Patrocinador:

 Nombre Patrocinador:

Financiacion por derechos de inscripcion de los participantes

Presupuesto total de la actividad

*si la iniciativa recibe financiacion de multiples patrocinadores, ponga el nombre y la cuantia de cada uno de ellos.

Importe de la inscripcion o matricula del participante en la iniciativa

Financiado totalmente SI NO

Gastos de tramitacién

Adjuntar el justificante de pago de los gastos de tramitacion de la solicitud, que debera haberse abonado en la cuenta
de SEFH.

Adjuntar documento

Tras la realizacion de la actividad y seguimiento de los indicadores se enviara una relacion de los
mismos.
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) ged%!)Qo FORMULARIO DE SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA

de Farmacia Hospitalaria

 FECHA DE REMISION DE LA SOLICITUD AVAL CALIDAD Y GARANTIA Y FIRMA DEL RESPON-
SABLE DE LA ENTIDAD

ANEXO I. CRITERIOS DE INDEPENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA

Los proveedores/organizadores de actividades de Formacion Continuada deben garantizar la in-
dependencia de las actividades que organizan en cuanto a contenidos y ponentes.

D/Diia.

(Nombre del Responsable de la institucion proveedora/organizadora de la actividad),

como

(Cargo en la entidad solicitante o proveedora)

de

(Institucién solicitante)

organizadora de la actividad de Formacion

(Nombre de la actividad)

MANIFIESTA

Que se hace totalmente responsable de la planificaciéon y contenidos de la actividad que se so-
mete a acreditacion, y que, en ningun caso, las aportaciones en concepto de patrocinio comercial
condicionaran:

1. La independencia de los contenidos

Garantizo que los contenidos de la actividad no estan sesgados por intereses comerciales o de
cualquier otro tipo ajeno a su pertinencia cientifica y profesional.

2. Laindependencia de los docentes

Garantizo que todos los docentes que participan en la actividad, han sido seleccionados por su
adecuada formacion y experiencia sobre los temas que imparten, no estando condicionada por la
entidad patrocinadora. (Se dara también a conocer cualquier relacion entre ponentes/docentes y
patrocinador).

3. El control de la publicidad
Asumo la responsabilidad de los contenidos de los materiales de promocion de la actividad.

,a de de
(Ciudad) (Dia) (Mes) (Afio)

Firma

enviar
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fh  FORMULARIODE ,
S€IN  sOLICITUD COLABORACION
de Farmacia Hospitalaria IN STITU CI ON AL

NOMBRE DE LA INICIATIVA:

Indique el tipo de aval que desea solicitar:

COLABORACION INSTITUCIONAL

DESCRIPCION DE LA INICIATIVA

Describe de manera resumida la iniciativa

OBJETIVOS DE LA INICIATIVA
Objetivo/s general/es de la iniciativa

OBJETIVOS DE LA INICIATIVA
Objetivos especificos de la iniciativa

Pertinencia de la iniciativa:

El contenido ha de responder a algin tipo de necesidad y demanda social, las cuales deben ser especificadas. Indicar
como se han detectado las necesidades del entorno al que se oferta el proyecto (estudios, opinién de los profesionales...).

enviar

1/1
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sefh  SOCIEDAD ESPANOLA DE
A e EARMACIA HOSPITALARIA

D/Dia. “Nombre + 1° Apellido + 2°Apellido”
“Filiacion del solicitante”

“Entidad del solicitante”

Madrid, dia, mes y afio
Estimado “Nombre Solicitante”,

Tras haber solicitado una peticion de Declaracion de Interés Cientifico Sanitario, nos gustaria
informarle que la Comisién de Acreditacion de Avales de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospi-
talaria (SEFH) ha evaluado su solicitud y nos complace comunicarle que le ha sido concedido una:

DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO SANITARIO

Para el /la “Titulo de actividad/iniciativa”.

Asimismo, aprovechamos para recordarle que en todo el material donde figure el logotipo de la
SEFH deberé afadirse la leyenda: Declarado de Interés Cientifico Sanitario. El logotipo de la SEFH
que se podra afiadir en los disefios de los materiales avalados, debe ser éste que le facilitamos
adjunto en el e-mail y en donde se indica expresamente la cromatica del mismo. Dicho archivo no
podra ser alterado sin consentimiento previo.

Antes de la publicacion y/o entrega de materiales de la actividad/iniciativa, le recordamos también
que es de caracter obligatorio que se envie a la Secretaria Técnica de la SEFH un ejemplar del
programa definitivo del material que se entregue (manual, libro, folleto, etc) en el formato papel o
digital, una vez concedido el aval e incluido el logo SEFH.

Atentamente

Secretaria Técnica SEFH

¥ sefh

‘ Sociedad Espafiola
de Farmacia Hospitalaria




sefh  SOCIEDAD ESPANOLA DE
A e EARMACIA HOSPITALARIA

D/Dia. “Nombre + 1° Apellido + 2°Apellido”
“Filiacion del solicitante”

“Entidad del solicitante”

Madrid, dia, mes y afio
Estimado “Nombre Solicitante”,

Tras haber solicitado una peticion de Aval de Calidad y Garantia, nos gustaria informarle que la
Comision de Acreditacion de Avales de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) ha
evaluado su solicitud y nos complace comunicarle que le ha sido concedido el:

AVAL CALIDAD Y GARANTIA

Para el /la “Titulo de actividad/iniciativa”.

Asimismo, aprovechamos para recordarle que en todo el material donde figure el logotipo de la
SEFH deberé afiadirse la leyenda: Con el Aval de Calidad y Garantia. El logotipo de la SEFH que se
podré afiadir en los disefios de los materiales avalados, debe ser éste que le facilitamos adjunto en
el e-mail y en donde se indica expresamente la cromética del mismo. Dicho archivo no podréa ser
alterado sin consentimiento previo.

Antes de la publicacion y/o entrega de materiales de la actividad/iniciativa, le recordamos también
que es de caracter obligatorio que se envie a la Secretaria Técnica de la SEFH un ejemplar del
programa definitivo del material que se entregue (manual, libro, folleto, etc) en el formato papel o
digital, una vez concedido el aval e incluido el logo SEFH.

Atentamente

Secretaria Técnica SEFH

¥ sefh

‘ Sociedad Espafiola
de Farmacia Hospitalaria




sefh  SOCIEDAD ESPANOLA DE
A e EARMACIA HOSPITALARIA

D/Dia. “Nombre + 1° Apellido + 2°Apellido”
“Filiacion del solicitante”

“Entidad del solicitante”

Madrid, dia, mes y afio
Estimado “Nombre Solicitante”,

Tras haber solicitado una peticion de Colaboracion Institucional, nos gustaria informarle que la
Comision de Acreditacion de Avales de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) ha
evaluado su solicitud y nos complace comunicarle que le ha sido concedida la:

COLABORACION INSTITUCIONAL

Para el /la “Titulo de actividad/iniciativa”.

Asimismo, aprovechamos para recordarle que en todo el material donde figure el logotipo de la
SEFH deberé afnadirse la leyenda: Con la Colaboracion Institucional. El logotipo de la SEFH que se
podré afiadir en los disefios de los materiales avalados, debe ser éste que le facilitamos adjunto en
el e-mail y en donde se indica expresamente la cromética del mismo. Dicho archivo no podréa ser
alterado sin consentimiento previo.

Antes de la publicacion y/o entrega de materiales de la actividad/iniciativa, le recordamos también
que es de caracter obligatorio que se envie a la Secretaria Técnica de la SEFH un ejemplar del
programa definitivo del material que se entregue (manual, libro, folleto, etc) en el formato papel o
digital, una vez concedido el aval e incluido el logo SEFH.

Atentamente

Secretaria Técnica SEFH

¥ sefh

‘ Sociedad Espafiola
de Farmacia Hospitalaria
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