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SISTEMA DE IDENTIFICACION DE TECNOLOGIAS NUEVAS Y EMERGENTES (DETECTA-T)
HOJA DE NOTIFICACION

Nombre y apellidos:
E-mail:
Teléfono:

Centro:
En el caso de profesionales, se indicard la institucién, empresa o organismo al que pertenecen

Nombre de la tecnologia y breve descripcion:

Denominacién mds adecuada de la tecnologia y breve resumen del fundamento de la técnica

Pacientes y condicion clinica en la que se aplica:

Pacientes o condicién clinica en la que se utiliza la tecnologia

Clasificacion de la tecnologia

Diagnostica |:| Terapéutica |:| Otras (Organizativa, preventiva...) |:|

Se marcard la opcién que corresponda

Fuente de la informacion

Procedencia de la informacién (revista cientifica, congreso, industria, internet, otros)
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de SAUDE

Previsible impacto de la tecnologia:

Impacto de os pacientes Impacto organizativo Impacto econémico
Alto I:l Alto I:l Alto |:|
Medio [l | Medio ] Medio ]
Bajo  [] Bajo |:| Bajo []

Impacto que supondria la implantacién de la tecnologia en distintos dmbitos. Se marcard la opcién que corresponda

Estado de desarrollo:

En fase de investigacion |:| Introducida en la practica clinica |:|

Fase de desarrollo de la tecnologia. Se marcard la opcién que corresponda

Pais o centro dénde es utilizada la tecnologia:

Se indicardn los paises en los que la tecnologia estd siendo utilizada en la prdctica clinica

Ambito dénde se aplica la tecnologia:
Atencién primaria |:| Atencién hospitalaria |:| Domicilio |:| Otros |:|
Lugares en los que utiliza la tecnologia. Se marcard la opcién que corresponda

Tecnologia/s previa/s a la/las que apoya o sustituye:

Anotar la /las tecnologias, indicando si apoya o sustituye.
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