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MINISTERIO DE SALUD
COMITE TECNICO NACIONAL INTERINSTITUCIONAL
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE ELABORACIdN HOMOLOGACION DE FICHA TECNICA
DISPOSITIVOS Y OTROS

HosPITAL §

Nombre de la Institucion: Caja de Seguro Social

Unidad Ejecutora: Hospital Dr. Manuel Amador Guerrero

Nombre del Director o Jefe de la Institucion: Milton Alvear

Nombre del Jefe del Servicio: Eric Kravcio

Nivel de Atencion: Nivel lll: Hospitales de Especialidades, Institutos

Clasificacion de Nivel de Riesgo: C - Riesgo Alto moderado. Ventilador pulmonar, implantes
ortopedicos

Subcomité: MEDICO QUIRURGICO

Tipo de Producto: Consumible

Nombre Genérico: Inmovilizador de Miembro Inferior y/o Superior

Descripcion del Producto:
Inmovilizador Ortopédico, lavable, respirable, libre de latex para ser utilizado en lesiones musculo- esquelético.
Especificaciones Técnicas

Especificaciones Técnicas

Especificaciones Técnicas

1.Superficie Externa de polimero endurecido y recubierto de una espuma interna biocompatible que

proporciona amortiguacion contra el polimero exterior

2.Espacios huecos en toda la extension del inmovilizador que permiten la circulacién del aire y la evaporacion del sudor o agua
de la superficie de la piel.

3.Lavable

4 Libre de latex

5.Rapida Aplicacion

6.Sistema de radiolucencia que no interfiera con imagenes diagnosticas

Fecha de Expiracion:

Presentacion: Unidad

Certificacion de Pre-Homologacion por el Jefe de Servicio (s6lo para equipos médicos)

Nombre de los especialistas e Instituciones participantes: Dr. Franklin Carrillo Jefe de Ortopedia Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid
Dr. Renan Arauz Ortopeda Hospital de Especialidades
Pediatricas Omar torrijos Herrera
Dr. Eric Kravcio Jefe de Ortopedia Hospital Dr. Manuel Amador
Guerrero

Fecha:
Lugar:

Nombre Legible y Firma del Jefe de Servicio:
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Observaciones

Empaque individual, certificaciones de calidad (1ISO, CE,)

Extremidades inferiores:

a. Inmovilizador para extremidades inferiores y lesiones de tejidos blandos de pierna corta en XXS,XS,S,M,L,XL.
Extremidades Superiores

a. Inmovilizador de Brazo corto en XS,S,M,L,XL

b. Inmovilizador de brazo completo XXS,XS,S,M,L, XL

c. Inmovilizador para pulgar S,M,L

d. Inmovilizador en metacarpianos y falange del dedo meiique y anular S,M,L, XL

e. Inmovilizador en metacarpianos y falange del dedo indice y medio en S,M,L,XL

Inmovilizador pre y post operatorio y de periodo de rehabilitacion de 3 a 15 pulgadas, de 4 a 18 pulgadas y 5a 18
pulgadas

Accesorios:

Luz portatil de alta intensidad, de color azul, recargable, de 20-30mW/cm2, bateria de li-ion de 3.7v / 2000 mAh que
cuente con bateria de carga de aprox. 120min-2h., que incluya lentes protectores.
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Correo: erickravcio@css.gob.pa
Teléfono: 6067-0966
Nombre Legible y Firma del Director o Jefe Nombre Legible y Firma del Jefe de Servicio Fecha de Solicitud

de Instituciéon
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