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Registro Nacional de la Sociedad Española de Cirugía 

de la Obesidad y Metabólica

La Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad y Metabólica (SECO), siguiendo sus mandatos fundacionales, ha creado un Registro para la recopilación de datos clínicos y quirúrgicos, actuales y evolutivos, de todos los pacientes que sean intervenidos de obesidad o cirugía metabólica en el hospital. 

Este Registro está relacionado y nutre el Registro internacional de la “International Federation of Obesity Surgery” (IFSO), que aúna las Sociedades Científicas que representan la cirugía bariátrica y metabólica a nivel mundial.


Los fines de dicho registro son exclusivamente de investigación clínica, no tienen ningún conflicto de interés con la industria farmacéutica o médica, y se garantiza su uso futuro exclusivo para este fin.


Los Registros clínico-quirúrgicos, son una potente herramienta de investigación y mejora de la atención medico-quirúrgica, y su uso se está extendiendo a nivel mundial. Igualmente, permite conocer los puntos fuertes y débiles de cada equipo, pudiendo optimizar la gestión clínica. Además, sobre la base de este Registro, es posible llevar a cabo un proceso de acreditación de una “Unidad de Cirugía Bariátrica y Metabólica”, que facilita la optimización y mejora de la actividad de la Unidad, mediante protocolos de actuación contratados.


El Registro SECO está desarrollado de conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016.

Se ha determinado que el propietario y responsable de los datos introducidos en este Registro, es el propio Hospital. Por la presente, el hospital nombra corresponsable temporal de los datos al responsable de la UCBM. En el caso de que dicho responsable de la UCBM se traslade a otro centro hospitalario, la responsabilidad de los datos recaerá de manera temporal en el Jefe de Cirugía hasta que se nombre al nuevo responsable de la UCBM. 


Si se diese el caso, tanto el responsable de la UCBM como el Jefe de Cirugía se comprometen a notificar por correo electrónico a la dirección soporte@acreditacion-seco.com esta situación de traslado del responsable de la UCBM a otro centro hospitalario, así como los datos del nuevo responsable para darlo de alta en el sistema.


Para que el Registro Nacional SECO acepte la inclusión de datos de un hospital, es necesario:
· La presentación y aceptación del Director Médico/Gerente mediante la firma del presente documento.
· La presentación y aceptación del Jefe de Servicio de Cirugía. 

· La presentación y aceptación del responsable de la UCBM, donde se hace corresponsable temporal del Registro de pacientes de dicho hospital, mediante el registro en el sistema a través de la página http://www.acreditacion-seco.com 

· El consentimiento informado del paciente.
· El conocimiento del Comité Ético del hospital.

El Registro SECO ha sido evaluado y aceptado por el Comité Ético (CE) del Hospital Universitario Dr. Negrín. Esta aceptación del CE tiene validez nacional, sin embargo, debe comunicarse al CE de cada hospital donde se vaya a aplicar.

Puede consultar los términos y condiciones de la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad y Enfermedades Metabólicas en el siguiente enlace: https://www.seco.org/Aviso-legal_es_-300.html 

Puede consultar los términos y condiciones del Sistema de Registro Nacional de Unidades de Cirugía Bariátrica y Metabólica en el siguiente enlace: https://app.acreditacion-seco.com/?terminos-y-condiciones  
Por la presente, D.__________________________________________

Director Médico/ Gerente de Hospital____________________________________

Doy mi visto bueno, para la inclusión de datos de nuestros pacientes en el Registro Nacional SECO, aceptando las condiciones descritas en este documento, y autorizo a que el Dr. D. ____________________________________, con DNI/Pasaporte _________________, como responsable de la Unidad de Cirugía Bariátrica y Metabólica del Hospital, realice el alta de la unidad y tenga acceso al Sistema de Registro Nacional de Unidades de Cirugía Bariátrica y Metabólica de la SECO para proceder al registro de los datos del sistema y solicitar la Acreditación de la Unidad si procede, según las instrucciones publicadas en la página http://www.acreditacion-seco.com 
Y lo firmo para que conste, en ____________ a ____de ____________de 20__

Fdo.:  ________________________________________

Director Médico/ Gerente de Hospital

Fdo.:  ________________________________________

Jefe del Servicio de Cirugía


Fdo.:  ________________________________________


Responsable de la UCBM

Aceptación de los miembros de la Unidad de Cirugía Bariátrica y Metabólica

El acceso al Programa de Acreditación SECO requiere la existencia de una unidad multidisciplinar con especial dedicación al tratamiento de la obesidad grave con un programa de cirugía bariátrica que incluya al menos 1 endocrinólogo, 2 cirujanos y 1 dietista/nutricionista con experiencia en el manejo de los pacientes con obesidad grave y/o síndrome metabólico, así como al menos 1 anestesiólogo, con formación específica en la anestesia del paciente bariátrico.


Por la presente, los abajo firmantes, como miembros de la UCB, aceptan que la Unidad participe en el programa Acreditación SECO. 

Hospital: 
____________________________________
Ciudad: 
____________________________________
Fecha: 
____________________________________

Endocrinología

Dr. D. _________________________, con 
DNI/Pasaporte _________________

Fdo.:  ________________________________________


[Añádase los miembros que corresponda]


Cirujano

Dr. D. _________________________, con 
DNI/Pasaporte _________________

Fdo.:  ________________________________________


[Añádase los miembros que corresponda]


Dietista/nutricionista

Dr. D. _________________________, con 
DNI/Pasaporte _________________

Fdo.:  ________________________________________


[Añádase los miembros que corresponda]


Anestesiólogo

Dr. D. _________________________, con 
DNI/Pasaporte _________________

Fdo.:  ________________________________________


[Añádase los miembros que corresponda] 
