FORMULARIO DE CANDIDATURA

SACYLINNOVX
DG de Innovacién y Resultados en Salud.
Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn
Paseo de Zorrilla 1, 47007 Valladolid

Tel: 983 328 000 ext.: 88935

1. RESPONSABLE DE LA IDEA

Nombre y Apellidos

Centro de SACYL

Servicio/Unidad

Categoria Profesional

Email y teléfono

En caso de que la idea haya sido concebida por mas personas, rellena los siguientes campos:

. Servicio/Unidad Centro de SACYL
Nombre y apellidos

y categoria profesional o entidad a la que pertenece email y teléfono

Datos de contacto:

2. IDEA

Titulo: |

Palabras clave (en espafiol e inglés): \

Resumen de la idea (maximo 250 palabras)
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Descripcion de la idea (maximo 500 palabras entre todos los apartados)
;Qué necesidad o problema satisface?

¢Qué valor afadido aporta tu idea respecto a la solucion o préactica actual? Describe los beneficios
clave de la idea.

/Qué impacto o mejora supondria para los pacientes / profesionales de SACYL / Sistema Sanitario?

;Qué dificultades puede tener hasta llegar a implantarse en la practica? Por ej de tipo econdmico,
|+D necesaria, de tipo legal u organizativo, etc. ;Cémo podrian abordarse estas limitaciones?

3. GRADO DE DESARROLLO DE LA IDEA
Elegir, entre estas opciones, la 0 las que mas se aproximen al grado de desarrollo de la idea:

| Soloidea
D En desarrollo (Por ejemplo: se dispone ya de un prototipo o prueba de concepto)

|| Enfase de validacidn: se han realizado ya pruebas, validaciones o ensayos
|| Otro (especificar):

|| Otros comentarios aclaratorios sobre este apartado:
(indicar por ejemplo si se ha protegido mediante patente, derechos de autor, etc.)

4. GRADO DE DIFUSION DE LA IDEA
¢Se ha difundido previamente el objeto de la idea?

]Sl ] NO En caso afirmativo, indicar medio de difusion, fecha y contenido
(Tesis, publicaciones, congresos...)
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