REPUBLICA
DEL ECUADOR

FORMULARIO DE INSPECCION
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Il NIVEL DE ATENCION - AMBULATORIO
CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los
Servicios de Salud y Medicina Prepagada - ACESS

ENTIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: PUBLICO PRIVADO VERSION
RAZON SOCIAL DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD: UNICODIGO:
NOMBRE COMERCIAL DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD: NUMERO DE RUC:
(Solicitar la copia del RUC)
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: NRO. ESTABLECIMIENTO:
NOMBRE DEL RESPONSABLE TECNICO: TELEFONO:
ACTIVIDAD/ES CORRESPONDEN A LA TIPOLOGIA Y RUC: sl NO
DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD / CALLES (PRINCIPAL Y SECUNDARIA) y N°: REFERENCIA:
ZONA: PROVINCIA: CANTON: PARROQUIA: DISTRITO:
PERMISO DE FUNCIONAMIENTO
) . No. ORDEN DE FECHA DE NO. ORDEN DE .
Primera vez: INSPECCION INSPECCION REINSPECCION FECHA DE REINSPECCION
Lo No. ORDEN DE FECHA DE NO. ORDEN DE .
Renovacion: INSPECCION INSPECCION REINSPECCION FECHA DE REINSPECCION
SOLICITUD DE PERMISO DE FUNCIONAMIENTO
NUMERO DE SOLICITUD: FECHA DE INGRESO DE SOLICITUD ACTUAL:
FECHA DE VIGENCIA DEL ULTIMO PERMISO DE FUNCIONAMIENTO:
CONTROL SANITARIO
DE OFICIO: DENUNCIA/ REQUERIMIENTO: FECHA DE CONTROL SANITARIO:
CARTERA DE SERVICIOS
REINSPECCION CONTROL
SI NO OBSERVACIONES (Adjuntar la cartera de servicios al formulario de inspeccion)
© NC C NC
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Admisién i . ” .
Administrativo /Informacién/Estadistica Area de Admision /informacion/Estadistica N/A N/A N/A N/A
R (requerido)
(requerido)
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(*) Validacion de
agendamiento de citas N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
médicas (requerido)
A Proveer (*) Apertura de Historias
el gle Clinicas (fisico ylo digital)/
Admision usuario para | Alualizacion de datos de N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
/Informacién/Estadistica facilitar la s

(requerido) accesibilidad al | (requerido)

establecimiento

Administrativo de salud
(requerido)

(*) Gestion de documentacion
clinica (organizacion de los
archivos y formularios de la N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
historia clinica Unica)
(requerido)

Administracién Técnica (requerido) N/A N/A ‘ ’ ‘ ‘ N/A N/A

Administracién Técnica

(requerido) A Coordinar, supervisar y gestionar los

procesos servicios de atencion al usuario N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
definidos por el Establecimiento (requerido)

i N/A N/A N/A N/A
Sala de espera general Sala de espera general (requerido) / / ’ ’ ‘ / /)

(requerido) Zona para silla de ruedas (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Barfios/Baterias sanitarias (inodoro, papel higiénico, dispensador de papel higiénico, recipiente de
desechos y lavamanos) (requerido), (debe contar con caracteristicas de accesibilidad universal para
personas con discapacidad o movilidad reducida segtn norma INEN 2293, de no contar con el N/A N/A N/A N/A
mismo, se solicitara uno que garantice el acceso de acuerdo a la normativa). Nota: establecimientos

de salud tendréan un afio calendario a partir de la fecha de oficializacion del dei i6
correspondiente para la implementacion.

Consultorio de Cardiologia con lavamanos
(condicion) (¥)
Gabinete de Cardiologia
(condicién)
A Procedimientos N
diagnésticos y /o |(*) Electrocardiograma N/A N/A N/A N/A N/A N/A
terapéuticos de (condicion)
especialidad. ) Prueba d ;
ologi (condici6n) (3), si rueva de estuerzo N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Consulltg,de Cardiologia el procedimiento | (condicion)
(condicién) (18) requiere —
dispensacién y (*) Holter (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
administracion de
Consulta Externa medicamento(s) | (*) MAPA (condici6n) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(requerido) (2) considerar las
especificaciones |(¥) Otros procedimientos de
del serviciode | agpecialidad, especifique:
farmacia) (condici6n) (describir en
observacion)
Consultorio de Cirugia General con lavamanos
(condicién) (¥)
Gabinete de Cirugia
General (condicion)
(*) Excéresis de lesiones /
toma de biopsias N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Consulta de Cirugia General Q_Procletti_lment;)s (condicion)
condicién) (18 lagnosticos y /o
¢ ) (18) terapéuticos de | (*) Curaciones (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A
especialidad.
(condicién) (3) |(*) Suturas (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Otros procedimientos de
especialidad, especifique:
s (condicién) (describir en
Pag 2 observacion)
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Consultorio de Dermatologia con lavamanos
(condicion) (¥)
Gabinete de Dermatologia
(condicién)
(*) Crioterapia (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(") Electro fulguracién N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
Consulta de Dermatologia A Procedimientos
(condicién) (18) diagnosticos y /o (*) Fototerapia (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
terapéuticos de
especialidad. () Excéresis de lesi /
S xcéresis de lesiones
(condicién) (3) toma de biopsias N/A N/A N/A N/A NIA NIA
(condicién)
(*) Otros procedimientos de
especialidad, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
Consultorio de Endocrinologia con lavamanos
(condicién) (¥)
Gabinete de Endocrinologia
(condicién)
*) Curaciones (condicion N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Consulta Externa Consulta de Endocrinologia A - O ( )
(requerido) (2) (condicin) (18) Procedimientos
dlagngstcos Y10 |(v) Ecografia tircidea N/A N/A N/A N/A N/A N/A
terapéuticos de (condicién)
especialidad.
(condicién) (3)
(*) Otros procedimientos de
especialidad, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
Consultorio de Fisiatria con lavamanos
(condicién) (¥)
Gabinete de Fisiatria
(condicion)
(*) Electromiografia N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
(*) Intervenciones y
Consulta de Fisiatria A Procedimientos |liberacion de fascias N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién) (18) diagnésticos y/o |(condicion)
terapéuticos de
especialidad. (*) Percusion muscular
(condicién) (3) (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Otros procedimientos
para devolver la funcién del
sistema muscular
(condicion) (describir en
z observacion)
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Consultorio de Medicina del Deporte con
lavamanos (condicién) (¥)
Gabinete de Medicina del
Deporte (condicion)
Consulta de Medicina del A Procedimientos | . Fisioterapia deportiva
Deporte (condicién) (18) diagnésticos y /o gc)ondicién)p P N/A N/A A N/A N/A
terapéuticos de
especialidad. .
(condicién) (3) *) Otr_os_ procedlmle_n_tos de
especialidad, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
Consultorio de Gastroenterologia con
lavamanos (condicion) (¥)
Consulta externa de A Procedimientos diagnésticos y /o terapéuticos
Gastroenterologia de especialidad; en caso de realizar
(condicion) (18) procedimientos y/o contar con este servicio, se N/A N/A N/A N/A N/A
vuelve requerido. (Se debera contar con un area
diferenciada) (Sala de procedimientos) (evallese
en la pagina 10)
Consultorio de Nutriologia con lavamanos
(condicién) (¥)
Sala de procedimientos N/A N/A A N/A N/A
I A (condicién)
(C(:%r;scll’ilé?;r; (Nllg)r iologia Procedimientos
dlagnpst_lcos()j//o (*) Otros procedimientos de
terape_u}!goz e especialidad, especifique:
Consultg Externa especialidad. (condicion) (describir en
(requerido) (2) (condicién) (3) observacion)
Consultorio de Genética con lavamanos
(condicion) (¥)
Gabinete de Genética
(condicion)
Consulta de Genética AProcedimientos |0) Asdefs_qria Geneética N/A N/A A N/A N/A
(condicion) (18) diagnésticos y /o (condicién)
terapéuticos de
especialidad. (*) Otros procedimientos de
(condicion) (3)  |especialidad, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
Consultorio de Geriatria con lavamanos
(condicién) (¥)
Gabinete de Geriatria
(condicién)
. I 3
Consulta de Geriatria A Procedimientos EC)OEI;cctirgﬁ’;lrdlograﬂa N/A /A N/A N/A
(condicién) (18) diagnoésticos y /o
terapéuticos de
especialidad. (*) Otros procedimientos de
(condicion) (3)  |especialidad, especifique:
(condicion) (describir en
observacion)
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Consultorio de Ginecologia con lavamanos y
medio bafio (condicion) (¥)
Gabinete de Ginecologia
(condicién)
A Procedimientos (¥) Colposcopia (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
diagnosticos y /o
terapéuticos de | . Citolog inal
especialidad.  |(7) Citologia vaginal N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicion) (3) | (¢ondicion)
siel (*) Colocacién y retiro de
procedimiento |implantes subdérmico/DIU N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
qumere » (anticonceptivos)
Consulta de Ginecologia ag&?;z?gggg (condicion)
(condicidn) (18) de (*) Ecografia abdominal/
medicamento(s) pélvica/ obstétrica N/A N/A N/A N/A N/A N/A
considerar las |(condicion)
especificaciones
del servicio de (*) Otros procedimientos de
farmacia) especialidad, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
Zona de lavado (fregadero), desinfeccion y
esterilizacion (requerido) (4). Se justificara en
el caso que disponga de un area de
esterilizacién o cuente con material
descartable.
Consultorio de Hematologia con lavamanos
(condicién) (¥)
Consulta Externa _ gzl;lzie;ieécr‘:)a Hematologia
(requerido)(2) Consulta en Hematologia A Procedimientos
(condicién) (18) diagnésticos y /o o
terapéuticos de  |(*) Otros procedimientos de
especialidad. especialidad, especifique:
(condicién) (3) |(condicién) (describir en
observacion)
Consultorio de Medicina Familiar con
lavamanos (condicion) (¥)
Gabinete de Medicina
Familiar (condicién)
Es;?lﬂtra(g:nhg?ggma(lg) ‘?Progetr_:limient/os (*) Curaciones (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
iagnésticos y /o
terapéuticos de (*) Suturas (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
especialidad.
(condicién) (3)  |(*) Otros procedimientos de
especialidad, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
Consultorio de Medicina General con
lavamanos (condicién) (¥)
Area de procedimientos
(condicién)
Consulta de Medicina ;Pros;et_jimient/os (*) Curaciones (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
General (condicion) (18) iagnosticos y /o
terapéuticos de | (*) Suturas (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
especialidad.
(condicién) (3) |(*) Otros procedimientos
, menores: (condicion)
Pag 5 (describir en observacion)
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Consultorio de Medicina Interna con lavamanos
(condicion) (¥)
Gabinete de Medicina
’ Interna (condicién)
. A Procedimientos
Consqlta,de Medicina Interna diagnésticos ylo |(*) Curaciones (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A
(condicion) (18) terapéuticos de
especialidad. *) OtersA procedimie_n_los de
(condicién) (3) especialidad, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
Consultorio de Medicina Ocupacional con
lavamanos (condicion) (¥)
(*) Control médico periédico a
pacientes laboralmente expuestos N/A N/A N/A N/A N/A
a riesgo para su salud
L. (condicién)
Consulta de Medicina Q_PFOC,E(:_ImIem;)S (*) Gestion de los programas de
Ocupacional (condicion) telrggpgﬁi;(;sdye ? |adiesramiento en matera de N/A N/A N/A N/A N/A
alidad seguridad industrial y salud
esPeC'_a_l, a ocupacional. (condicion)
(condicién)
(*) Planes, programas , proyectos
de Salud preventiva e indicadores N/A N/A N/A N/A N/A
de salud preventiva (condicién)
Consultorio de Neurocirugia con lavamanos
(condicién) (¥)
Gabinete de Neurocirugia
- (condicién)
Consulta de Neurocirugia A Procedimientos - —
(condicién) (18) diagnésticos y /o |(*) Curaciones (condici6n) N/A N/A N/A N/A N/A
terapéuticos de
especialidad. (*) Suturas (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A
Consulta Externa (condicion) (3)
(requerido)(2) (*) Retiro de puntos N/A N/A N/A N/A N/A
(condicion)
Consultorio de Neurologia con lavamanos
(condicién) (¥)
Gabinete de Neurologia
(condicion)
*) Pol_isp’mnograﬁa N/A N/A N/A N/A N/A
(condicion)
Consulta de Neurologia A Procedimientos | . jigeq
(condici6n) (18) diagnosticos y /o | gjectroencefalografia N/A N/A N/A N/A N/A
terapéuticos de P
especialidad (condici6n)
(condicién) (3) E;)O'i'gfc‘i'gﬁ;cem'owama N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Otros procedimientos de
especialidad, especifique:
(condicion) (describir en
observacion)
Consultorio de Neumologia con lavamanos
(condicion) (¥)
- Gabinete de Neumologia
A_ Prqce_dlmlentos (condicion)
diagnésticos y /o
terapéuticos de (¥) Espirometria (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A
especialidad.
Consulta de Neumologia (condicion) (3) siel
(condicién) (18) procedimiento () Prueba de volumen N/A N/A N/A N/A N/A
requiere pulmonar (condicién)
Scmmsracion de | ) Prueba de difusion NIA NIA NIA NIA NIA
medicamento(s) pulmonar (condicién)
considerar las (*) Otros procedimientos de
especificaciones del |especialidad, especifique:
P 4 6 servicio de farmacia) |(condicién) (describir en
a g observacion)
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Consultorio de Obstetricia con medio bafio
(condicién) (¥)
(*) PAP test (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A
() Planificacién familiar N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
- (*) Otros procedimientos
(C(:%nnstriltt:ei‘éii 8!;§tetnua menores, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
Zona de lavado (fregadero), desinfeccién y
esterilizacion (requerido) (4). Se justificara en
el caso que disponga de un area de
esterilizacién o cuente con material
descartable.
Consultorio de Odontologia General con
lavamanos (condicion) (1) (¥)
(*) Restauraciones N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
A Procedimientos R
diagnésticos y /o |(*) 039”.1,0'09'3 preventiva N/A N/A N/A N/A N/A
suti condicion
Consulta de Odontologia terapéuticos de ( )
general (condicion) (18) ESPEC@_'(}ad- (*) Otros procedimientos de
(condicion) (3)  |odontologia, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
Zona de lavado (fregadero), desinfeccién y
ssactin raquerido) ) S uaticar n
esterilizacion.
Consulta Externa Consultorio de Oftalmologia con lavamanos
(requerido)(2) (condicion) (¥)
Gabinete de Oftalmologia
(condicion)
(*) Estudio de agudeza N/A N/A N/A N/A
b g visual (requerido)
P A Procedimientos
Consulta de Oftalmologia ; "
Condiciom (18) diagnésticos y fo |(*) Estudio de refraccion NIA N/A N/A N/A
terapéuticos de  |(requerido)
especialidad. (*) Biomicroscopia
(condicion) (3) (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Otros procedimientos de
especialidad, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
Consultorio de Otorrinolaringologia con
lavamanos (condicion) (¥)
Gabinete de
Otorrinolaringologia
(condicién)
(*) Audiometria (condicion) N/A N/A N/A N/A
Consulta de A Procedimientos ”
Otorrinolaringologia diagnésticos y /o |_.) Craccion de cerumen NIA NIA NIA NIA NIA
(condicion) (18) terapéuticos de (condici6n)
especialidad. (*) Remocién de cuerpo
(copndicién) (3) |extrafio en nariz y oido N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
(*) Otros procedimientos de
especialidad, especifique:
(condicién) (describir en
observacion)
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¢ Se dispone?

EQUIPAMIENTO

CONDICIONES HIGIENICO SANITARIAS - BIOSEGURIDAD

Equipamiento Biomédico

Mobiliario General

Se evidencian condiciones de
orden y limpieza

desinfeccion del area/zona

desinfeccion de los equipos y

El personal sanitario utiliza los

equipos de proteccion
personal requeridos de
acuerdo a la actividad que

realiza

Dispone de insumos para

higiene de manos
(dispensador de jabén,
dispensador de papel toalla,

PBA preparado de base
alcohdlica al 70°). Cuenta con

sefialética de higiene de

manos (OPS/OMS)

REINSPECCION

Sl

NO

SI

NO| SI | NO| SI | NO

9]
z
o

~ | Existen registros de limpieza y

(%]
z
[¢]

@ | Existen registros de limpieza y

NO

%)

z
o

1)

z
o

NC

OBSERVACIONES

CONTROL

NC

Consulta Externa
(requerido) (2)
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Consulta externa de
Pediatria (condicion) (18)

Consultorio de Pediatria con lavamanos (condicién)

A Procedimientos

. - Gabinete de Pediatria (condicion)
diagnésticos y /o

terapeuticos de () Nebulizacion (condicion)

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

idad.

(ctljndicién) (3). Si |(*) Curaciones (condici6n)

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

el procedimiento

requiere (*) Inmunizaciones (condicién)

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

dispensacion y
administracién de
medicamento(s) se

(*) Suturas de heridas menores
(condicion)

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

debe considerar las
especificaciones
del servicio de
farmacia).

(*) Otros procedimientos de
especialidad, especifique:
(condicion) (describir en
observacion)

Consulta de Podologia
(condicién) (18)

Consultorio de Podologia con lavamanos (condicién)

Gabinete de Podologia
(condicién)

A Procedimientos
diagnosticos y /o (*) Curaciones (condicion)

£
>

£
>

£
>

N/A

N/A

terapéuticos de (*) Matricectomia (condicion)

N/A

N/A

especialidad. "o dimi
Py tros procedimientos,
(condicién) (3) especifique: (condicion)

(describir en observacion)

Consulta de Reumatologia
(condicién) (18)

Consultorio de Reumatologia con lavamanos
(condicién) (¥)

A Procedimientos |Gabinete de Reumatologia

diagnosticos y /o |(x) otros procedimientos de
terapéuticos de | especialidad, especifique:
especialidad. (condicion) (describir en
(condicion) (3) | observacion)

Consulta de Salud Mental
(condicién) (18)

Consultorio de psiquiatria (condicién) (5)

N/A

N/A

Consultorio de Neuropsiquiatria (condicién)

N/A

N/A

Consultorio de Psicologia (condicién) (5)

N/A

N/A

Consultorio de Neuropsicologia (condicién)

N/A

N/A

Consultorio de Psicofarmacologia (condicién)

N/A

N/A

Consulta de Medicina
Alternativa (condicién) (18)

Consultorio de Acupuntura con lavamanos
(condicion)

N/A

N/A

Consultorio de Homeopatia con lavamanos
(condicion)

N/A

Consulta de Traumatologia y
Ortopedia (condicién) (18)

Consultorio de Traumatologia y Ortopedia con
lavamanos (condicién) (¥)

Gabinete de Traumatologia y
Ortopedia (condicion)

(*) Colocacion y retiro de yesos
A Procedimientos |(condicién)

N/A

N/A N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

diagnésticos y /o

P *) Artrocentesis (condicién]
terapéuticos de o) ( )

N/A

N/A N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

especialidad. (*) Infiltraciones (condici6n)

N/A

N/A N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

(condicion) (3) (*) Otros procedimientos de

especialidad, especifique:
(condicion) (describir en
observacion)

Consulta externa de
Urologia (condiciéon) (18)

Consultorio de Urologia con lavamanos (condicién)

A Procedimientos diagnosticos y /o terapéuticos de
especialidad; en caso de realizar procedimientos y/o
contar con este servicio, se vuelve requerido. (Se debera
contar con un area diferenciada) (Sala de
procedimientos) (evaltiese en la pagina 9).

Otras consultas externas de especialidades o subespecialidades Clinicas y/o
Quirtrgicas (condicién), especifique:
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Preconsulta Tom_a de signos vnlale_s,
ido) medidas antropometricas para
(requeri consulta médica (requerido)
Area de procedimientos de
enfermeria con lavamanos
(condicién)
(*) Preparacién del paciente
para pr_ugbas dlagnostlcas y N/A N/A
procedimientos terapéuticos
Consulta Externa Procedimientos menores y (condicién)
(requerido) (2) de enfermeria (condicién) Area de (*) Procedimientos N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

procedimientos terapéuticos (condicion)

de enfermeria )
(*) Administracién de

(condicion) medicamentos por via N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
parenteral (condicién)

(wiﬁ:s”‘(’c"; ﬁﬁ. g%”:)‘a”‘es N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

(*) Otros procedimientos
menores, especifique:

(condicién)
SALA DE PROCEDIMIENTOS DE UROLOGIA
Sala de espera (requerido), podrd | 5515 (e espera general (requerido) N/A N/A ‘ ’ ‘ N/A N/A ‘
cu_mpamr con otros servicios
m:zm(r)a;;z;ztc:entren enel Zona para silla de ruedas (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Recepcion de pedidos y entrega de resultados (requerido) N/A N/A ‘ ‘ ‘ N/A N/A N/A
Preparacion
Vestidor para pacientes con bafio (requerido) ‘ ‘ ‘ N/A ‘ N/A ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ N/A ‘ N/A ‘ N/A | ‘ ‘

Procedimientos

Area para lavado de manos (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Procedimientos
diagnésticos y/o
terapéuticos

Area de pruebas de funcionalidad urinaria y
procedimientos (condicién)

icion). *) Ci i ici6 N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(C%%r&?cf;:!)e \I;:elve APruebas de funcionalidad () Cistoscopia (condicion)
requerida s6lo si urinaria y procedimientos de |(*) Urodinamia (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
brinda la prestacion o urologia (condicién) (*) Peneoscopias (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A N/A

(*) Otros procedimientos, especifique:
(condicién)

subprestacion. ‘ ‘

Area de lenceria limpia (condicién). Se vuelve
requerido en caso de no contar con material N/A N/A N/A
descartable.

Area de lenceria sucia (condicién). Se vuelve
requerido en caso de no contar con material N/A N/A N/A
descartable.

Apoyo y suministro
(requerido)

Zona de almacenamiento de material descartable
(condicidn). Se vuelve requerido en caso de utilizar N/A N/A N/A
material descartable.

Recuperacion (17)

Sala/cubiculos separados que garantice la privacidad del paciente
(condicién)

Area de estacion de enfermeria con lavamanos
(requerido)

Estacién de Enfermeria Preparacién de medicamentos (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicion) (6)

Almacenamiento temporal de dispositivos N/A N/A N/A
médicos (requerido)
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SALA DE PROCEDIMIENTOS DE GASTROENTEROLOGIA
Sala}ie espera (requerido), Sala de espera general (requerido) N/A N/A ‘ ‘ ‘ N/A N/A ‘
podra compartir con otros
servicios mientras se
encuentren en el mismo Zona para silla de ruedas (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
ambiente.
_Zon_a_\ de recepcion de_ p(_edldos y en?rega de resul_t{:\dos (requerido). Se podra N/A N/A N/A N/A N/A
justificar si el establecimiento maneja una recepcion general.
Preparacion
Vestidor para pacientes con bafio (condicién) ‘ N/A N/A ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ N/A N/A N/A
Procedimientos
Area para lavado de manos (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Pruebas y procedimientos de
APruebas y procedimientos Gastroenterologia (condicién)
de Gastroenterologia o . o
(condicién) (3), siel (*) Endoscopia digestiva alta (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
procedimiento requiere
dispensacion y (*) Endoscopia digestiva baja (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
administracion de
medicamento (s) considerar |(*) Rectosigmoideoscopia (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Procedimientos las especificaciones del
diagndsticos y/o servicio de farmacia). (*) Otros procedimientos, especifique:
terapéuticos (condicion)
(condicién). La - — —
condicion se vuelve Area de Lenceria limpia (condicién). Se
requerida solo si vuelve requerido en caso de no contar con N/A N/A N/A
brinda la prestacion o material descartable
subprestacién. » Area de Lenceria sucia (condicion). Se
Apoyo y suministro vuelve requerido en caso de no contar con N/A N/A N/A
(requerido) material descartable
Zona de almacenamiento de material
descartable (condicién). Se vuelve requerido N/A N/A N/A
en caso de utilizar material descartable.
Zona de prelavado (requerido)
Zona de lavado con fregadero para material
Limpieza y desinfeccion de  |endoscépico (requerido)
material/instrumental
Zona de desinfeccion (requerido)
Zona de almacenamiento (requerido)
Recuperacion (17)
Sala/cubiculos separados que garantice la privacidad del paciente
(requerido)
Area de estacion de enfermeria con
lavamanos (requerido)
Estacion de Enfermeria Preparacién de medicamentos (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicion) (6)
Alma_tcenamlento_temporal de dispositivos N/A N/A N/A
médicos (requerido)
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Sala de espera (requerido), .
podra compartir con otros Sala de espera general (requerido) N/A N/A N/A N/A
servicios mientras se
encuentren en el mismo Zona para silla de ruedas (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
ambiente
Zona de recepcion de pedidos y entrega de resultados (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A
Barios/Baterias sanitarias (inodoro, papel higiénico, dispensador de papel higiénico, recipiente de
desechos y lavamanos) (requerido), (debe contar con caracteristicas de accesibilidad universal para
personas con discapacidad o movilidad reducida segtin norma INEN 2293, de no contar con el mismo,
se solicitara uno que garantice el acceso de acuerdo a la normativa). Nota: los establecimientos de salud N/A N/A N/A N/A
tendran un afio calendario a partir de la fecha de oficializacion del formulario de inspeccion
correspondiente para la implementacion. Se podra justificar un solo bafio, mientras se encuentren en el
mismo ambiente.
Vestidor_ para pacientes con medio bafio N/A N/A N/A N/A N/A
(requerido)
Area para Ecografia (requerido)
A Eco doppler (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
A Eco doppler 3D - 4D (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
A Ecocardiograma (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ecografia (requerido) (*) Biopsia por aguja N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicion)
(*) Drenaje (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Alntervencionismo
dirigido con (*) Punciones (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ecografia
Diagndstico por (condicion)
Radiologia e Imagen . L
(condicién) (*) Otros procedimientos,
especifique: (condicién)
Vestidor para pacientes (condicion) ¥ N/A N/A N/A N/A N/A
Area para Radiologia con cabina de operador
X N/A
(requerido)
Radiograffa (requerido) A Radiografia digitalizada (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
A Rad_lo_grafla especial contrastada N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicion)
A Radiologia Panoramica dental (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Vestidor para pacientes (condicion) # N/A N/A N/A N/A N/A
Area para Mamografia (condicién) N/A ‘
Mamografia (condicién)
A Mamografia digital o digitalizada (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
A Mamografia con Tomosintesis (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
i . Vestidor para pacientes (condicion) # N/A N/A N/A N/A N/A
Densitometria dsea
(condicion) A . . L
Area para Densitometria 6sea (condicién) N/A
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Vestidor para pacientes (condicién) # N/A N/A N/A N/A N/A
Area para Tomografia (minimo 16 cortes) con
¥ P, N/A
cabina de operador (condicién)
Tomografia (minimo 16 A Tomografta computarizada simple NIA NIA N/A N/A N/A N/A
cortes) (condicién) (condicidn)
ATom_oglrafla computarizada contrastada N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicion)
A Angiotomografia mas de 64 cortes
(condicion) (Deberéa contar con bomba de N/A N/A N/A N/A N/A N/A
infusion)
Vestidor para pacientes (condicion) # N/A N/A N/A N/A N/A
Area para Resonancia Magnética con cabina N/A
Resonancia Magnética de operador (condicién)
(condicion) AR . sti | imol
Diagnéstico por (COHZ?EL‘,)"’I‘,]';C""‘ magnetica nuclear simple N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Radiologia e Imagen
condiciéon i &t
( ) ARes_or_1§nC|a magnética nuclear contrastada N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
Area de lenceria limpia (condicién). Se vuelve
requerido en caso de no contar con material N/A N/A N/A
descartable.
o Area de lenceria sucia (condicién). Se vuelve
Apoyo y suministro requerido en caso de no contar con material N/A N/A N/A
(requerido) descartable.
Zona de almacenamiento de material
descartable (condicién). Se vuelve requerido N/A N/A N/A
en caso de utilizar material descartable.
Area para el andlisis y elaboracion de informes de resultados (requerido) N/A N/A N/A
Sistema de Almacenamiento y Comunicacién de Imagenes (RIS PACS por
sus siglas en inglés) (requerido) (establecido en el Acuerdo Ministerial 0030- N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
2020 Art.43), s6lo aplica si tiene Rel-3.
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CONTROL

Area de Admision, Informacion, recepcion y
entrega de resultados (requerido). Se podra N/A N/A N/A N/A
justificar si el establecimiento maneja una
recepcion general.

(*) Proceso de recepcion,
verificacion de informacion

AProveer del paciente y generacion N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
servicios de de codigo de muestras
atencion al (requerido)
. . usuario para
Admlsuﬁ_n,/ Informac!én/ facilitar el acceso |(*) Revision y validacion de N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Laboratorio de anlisis Recepcion (requerido) a informacién resultados (requerido)
clinico (condicién) correspondiente
del (*) Entrega de resuitados NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA
establecimiento | fisico y/o digital (requerido)
de salud
(requerido) AProceso de archivo fisico
(bitacora) y/o electrénico N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

(requerido)

Sala de espera Sala de espera general
Gequeridon porrs | e 2% N/A N/A N/A N/A
compartir con otros

servicios mientras se

encuentren en el Zona para silla de ruedas N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
mismo ambiente. (requerido)

AREA PREANALITICA

Zona para lavado de manos (requerido). (Se justificara un solo lavamanos, si N/A N/A N/A N/A N/A

comparten el mismo ambiente las &reas de preanalitica y analitica)

AArea de toma de muestras por flebotomia (requerido). (Debera contar con
el cubiculo / puesto para toma de muestras por flebotomia, acorde a la N/A
demanda de pacientes)

A Area de otras tomas de muestras (condicién)
(En caso de contar con la subprestacién debera contar con el cubiculo / N/A
puesto acorde a la naturaleza de muestra)

Zona de recepcién y preparacion de muestras N/A N/A N/A
(requerido)
(*) Clasificaciéon de muestras para las N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
" " diferentes zonas y/o derivaciones (requerido)

A Recepcion y preparacion

de muestras (requerido)
(*) Transporte de muestras (condicién) (7) (8) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Almacenamiento de muestras (refrigerador y/o N/A N/A N/A N/A N/A N/A
cooler). (requerido)
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AREA ANALITICA
Zona para lavado de manos (requerido) (Se justificara un solo lavamanos, si comparten el N/A N/A N/A N/A N/A
mismo ambiente las areas de preanalitica y analitica)
Zona de Hematologia e
Inmunohematologia (requerido)
(*) Biometria Hematica (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
A Hematologia e - n "
.| (*) Velocidad de Sedimentacion
Inmunohemalologla Globular/Wintrobe (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(requerido)
() Grupo y Factor ABO/RH N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(Directa) (requerido)
(*) Otras pruebas, especifique:
(condicién):
Zona de Coagulacion y
; ia (requerido)
() Tiempo de Protrombina (TP) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(requerido)
" (*) Tiempo de Tromboplastina
A Coagul_acwn Y | parcial (TTP) (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Hemostasia .
(requerido) () g e Protiombina (NF) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
() Tiempo de Trombina (TT) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
(*) Otras pruebas, especifique
(condicién):
Zona de Bioquimica Clinica
(requerido)
(*) Glucosa (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Urea (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Creatinina (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Acido Urico (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Laboratorio de analisis I ’
clinico (condicion) Apoyo dia_gnéstico’e_n_ (*) Bilirrubina directa (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Laboratorio de Andlisis (9 Biirubina indirecta (requerido) N/A NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA
Clinico: Pruebas Basicas ABioquimica
(requerido) Clinicg (*) Bilirrubina total (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
requerido (*) Aspartato Aminotransferasa -
(req ) e S omariy N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Alanina Aminotransferasa - ALT N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(TGP) (requerido)
(*) Colesterol total (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Triglicéridos (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Colesterol HDL (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Colesterol LDL (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Otras pruebas, especifique
(condicion)
Zona de Uroanélisis y
Coproandlisis con fregadero
(requerido)
(*) Elemental y Microscépico de
Orina.EMO (réquerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
() Gram de Gota Fresca N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
(¥) Microalbuminuria (condici6n) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
A Uroanalisis y 90 tariol 6
Coproanalisis ﬁ,)eqfé’,'ﬁﬂa)'as“a”‘) coprolégico N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(requerido) ) )
() Pruebas de diagnostico rapido N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
en materia fecal (condicion)
() Investigacion de . N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
polimorfonucleares (condicién)
() Sangre Oculta en heces N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
4 (*) Otras pruebas, especifique
Pag 14 (condicion) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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Zona de Microbiologia de
baja complejidad con
fregadero (requerido) (20)
#poyo diagnostico en Microbiologia | A Microscopia: Tinciones N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Laboratorio de Analisis . i
- . (requerido). (requerido)
Clinico: Pruebas Especiales ()
(requerido) AMlcrqscopla: Fresqo de N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
secreciones (requerido)
A Otras pruebas,
especifique (condicién)
Laboratorio de analisis |AREA POSTANALITICA
clinico (condicién)
Validacién de Resultados o Técnicas (requerido) (Puede estar compartida N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
con el &rea de servicios administrativos)
ALMACENAMIENTO DE REACTIVOS, DISPOSITIVOS Y MUESTRAS SANGUINEAS
Zona para reactivos termolabiles o de refrigeracion (requerido) N/A N/A N/A N/A
Zona de dispositivos y reactivos a temperatura ambiente (requerido) N/A N/A N/A N/A
Zona de almacenamiento secundario o final de muestras biolégicas N/A N/A N/A N/A
(requerido) (puede ser compartido con el almacenimiento primario)
Zona de lavado (limpieza y desinfeccién de dispositivos médicos) N/A N/A N/A
(fregadero) (requerido)
Zona de lavado de manos (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A
A PN iz En caso de ser Afirmativa continua con los siguientes items de
gr:jtgz(:gifggll?;iIdn(i())rmamon y entrega de N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A evaluacion que se vuelven requeridos
o Area de toma de muestras con cubiculos de
.?g;i%zi;ﬁigi&ge Los componentes referentes a |toMas de muestras de acuerdo a demanda N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Biologicas-PPTM los fPTM‘Ise evaluaran | (requerido)
(Debe pertenecer al Z‘Zﬂ;L";eM?nid:tZﬁ!f%fgfzm y |Area de centrifugacion, prepacion y embalaje
LAC) (condicion) la Resolucién No. ACESS-2023- | de muestras (requerido) NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA

0018.

EI PPTM cuenta con la autorizacién y la misma
esta descrita en el permiso de funcionamiento
del LAC al que pertenece (requerido)

En caso de contar con la evaluacion realizar el postcontrol en la herramienta técnica presentada por el usuario y registrar
el resultado en este formulario Nota: debe registrar la actividad de control en la matriz de reporte de actividades de
vigilancia y control.

Laboratorio de
Anatomia Patolégica
(condicién)

Pag 15

Area de Admisién, Informacion y entrega de resultados (requerido) N/A ‘ N/A ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ N/A ‘ ‘
AREA PREANALITICA
(*) Zona de recepcion de muestras por procesar:
(Laminillas, frascos con fragmentos y piezas anatomicas N/A N/A N/A
y bloques de parafina) (requerido)
| B *) Zong de recepcién de muestras: Procesadas N/A N/A N/A
Area de recepcion y (requerido)
preparacién de muestras (*) Zona de preparacion de placas histopatolégicas
X . N/A
(requerido) (requerido)
(*) Zona de etiquetado y codificacién de muestras
. N/A
(requerido)
(*) Zona de almacenamiento tgmporal y transporte de N/A N/A N/A
muestras por procesar (condicion)
AREA ANALITICA
Zona de estudio de Muestras con fregadero
(requerido)
A Histologia (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Zona de apoyo diagnéstico | wio10qia (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
en Laboratorio de Anatomia
Patoldgica (requerido) A Histoquimica (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
A Inmunohistoquimica (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
A Citoquimica (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
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POSTANALITICA
Zona de microscopia y validacion de
. . N/A N/A
Validacién de resultados y resultados de examenes (requerido)
examenes (requerido i5 f itolodi
(req ) (*_) EIaborgc_lon de |nf0rm_es citolégicos e N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
histopatolégicos (requerido)
Zona de archivo himedo y N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
seco (requerido)
Zona para archivo de
Almacenamiento de placasy |Zona de archivo mues'tra_s/plezas . N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Laboratorio deI bloques de parafina himedo y seco  |anatomicas (requerido)
Anatomia Patolégica requerido requerido R
(condicion) (req ) (req ) Zona para archivo de N/A N/A N/A N/A N/A N/A NIA
bloques (requerido)
Zona de archivo seco de N/A NIA N/A N/A N/A N/A N/A
placas (requerido)
Zona de Lavado (I_m_19|eza y desinfeccién de dispositivos médicos) N/A N/A N/A
(fregadero) (condicién)
Sustancias de almacenamiento especial (formol, solucién
. de zenker, entre otras) (almacenados en repisas o N/A N/A N/A
Area de almacenamiento palletes, con sistema de ventilacion; con seguridad)
(requerido) (requerido)
Insumos y reactivos (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Zona de dispensacion de medicamentos y entrega de dispositivos médicos
! N/A N/A
(requerido)
Almacenamiento diferenciado y rotulado de medicamentos y dispositivos médicos
(verificar proteccion de luz solar y artificial, distancia minima en perchas y pallets N/A N/A N/A N/A
de 15 cm del suelo, techo y paredes) (requerido)
Los medicamentos y dispositivos médicos cuentan con registro sanitario N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
ecuatoriano y se encuentra vigente (requerido)
Los rned,lgamentos_y dispositivos médicos se encuentran dentro del periodo N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
de vida util (requerido)
Dispone de sistema d_e ventilacion qatural'o amflgla_l para la conservacion N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
adecuada de los medicamentos y dispositivos médicos (requerido)
3 Dlsppne de termohlgromgtro en,lqs lugares dg almacenamiento de los N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Dotacién de medicamentos y dispositivos médicos (requerido)
Medicamentos y
Dispositivos Médicos ~|Registro diario de temperatura y humedad relativa se encuentran conforme a
(Farmacia) las especificaciones establecidas por el fabricante. (requerido) (Temperatura N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién). La maéxima: 30°C y Humedad relativa maxima: 70%)
condicién se vuelve - - — - -
requerida solo si Almacenaml_ento de medlcamgmos termolabiles en refrigerador (revisar N/A N/A N/A N/A
brinda la prestacion o |rotulado y etiquetado) (requerido)
subprestacion. ) . . K
Regllstro diario de tempgratura del refrigerador d? almacenamiento de N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
medicamentos (requerido) (Temperatura: 2 a 8°C)
Zona diferenciadas y rotuladas de cuarentena, devolucién, bajas, rechazos y N/A N/A N/A N/A
caducados (requerido)
Zonas rptuladas para almacenamiento de medicamentos de ALTO RIESGO N/A N/A N/A N/A
(requerido)
Los medlcamen_tos LAS_A_ se encuentr_an correctame_nte etiquetados y N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
cuentan con el listado visible de los mismos (requerido)
Almz_icen’an_wlento de medicamentos que contienen sustancias estupefacientes N/A N/A N/A N/A
y psicotropicas bajo llave (revisar rotulacion y etiquetado) (requerido)
Las recetas especiales originales se encuentran prescritas con el nombre
genérico del medicamento (Ley Orgéanica de Salud Art.167) (requerido) NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA
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Las recetas especiales dispensadas cuenta con el sello de DISPENSADA
(nombre, firma, nimero de cédula de quien dispensa, fecha de dispensacién N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

y nimero de contacto de paciente, segln lo dispone el Acuerdo Ministerial
00025-2020 en su Art. 22 ) (requerido)

Las recetas médicas dispensadas con medicamentos antimicrobianos
cuentan con el sello de la palabra DISPENSADA COMPLETAMENTE N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(establecido en el Acuerdo Ministerial 00031-2020 en su Art. 14) (requerido)

Cuenta con el archivo de recetas especiales originales emitidas por el
prescriptor en orden cronoldgico (establecido en la Resolucion ACESS 2022- N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
0046 en su Art. 47) (requerido)

Dispone del Gltimo reporte de medicamentos que contienen sustancias
estupefacientes y psicotrépicas enviado a la ACESS y este corresponde a la N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
fecha de presentacion (requerido) (16)

Dotacién de
Medicamentos y
Dispositivos Médicos

El stock fisico de medicamentos sujetos a fiscalizacién corresponde al Gltimo N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
reporte presentado a la ACESS (requerido)

(Farmacia) (condicion). |Nombres, apellidos y nimero de cédula del Quimico Farmacéutico o
N P - . N N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
La condicion se vuelve | Bioquimico Farmacéutico (revisar contrato) (requerido) / / / / / / / /

requerida solo si brinda - —

la prestacion o Dispone de _termohlgrometro_ en los lugares de

subprestacion. almacenamiento de los medicamentos y N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
dispositivos médicos (requerido)

Registro diario de temperatura y humedad
relativa se encuentran dentro de las

especificaciones establecidas por el fabricante. N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(requerido) (Temperatura méxima: 30°C y

Bodega de almacenamiento Humedad relativa méaximo: 70%)

de medicamentos y

dispositivos médicos con Almacenamiento de medicamentos
pallets (condicién) (11) termolébiles en refrigerador (revisar rotulado y
etiquetado) (requerido) (Temperatura: 2 a N/A N/A N/A N/A
8°C)
Almacenamiento de medicamentos que
contienen sustancias estupefacientes y
psicotrépicas bajo llave (revisar rotulacién y N/A N/A N/A N/A
etiquetado) (requerido)
L Area de inmunizaciones con lavamanos (requerido) ‘ ‘
Inmunizaciones
(VaCUDé}tOFIO) Almacenamiento de dispositivos médicos (condicién) N/A N/A N/A N/A
(condicién). La
condicién se vuelve ARegistro de vacunacion (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
requerida solo si . - -
brinda la prestacion o A Administracién de vacunas (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
subprestacion. (9
i © A Almacenamiento de vacunas (cadena frio) (requerido) N/A N/A N/A
Sala de espera (requerido), Sala de espera general (requerido) N/A N/A N/A N/A
podra compartir con otros
ios mient "
Zin;C,:Sissgéeg;ﬁeﬁ:ncuen " 1 zona para silla de ruedas (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Area de Terapia Fisica con lavamanos
(condicion)
Zona de Termoterapia
(condicion)
. . .
Rehabilitacié (@] Tera_pla con paraflna
(C%na:ji!igﬁl)on A Termoterapia |para miembros superiores N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién) e inferiores (condicion)
Terapia Fisica (condicion)
(*) Terapia con compresas NIA NIA NIA NIA N/A N/A N/A N/A
frias y calientes (requerido)
Zona de Mecanoterapia
A ~ |(condicion)
Mecanoterapia - - —
(condicién) (*) Gimnasio terapéutico N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(requerido)
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S| NO | SI | NO| SI NO | SI |[NO | SI [NO| SI | NO| SI | NO| sI NO Sl NO (03 NC
Zona de Cinesiterapia -
Movilidad activa y pasiva
(condicién)
(*) Estimulacion temprana N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
A Cinesiterapia - | ) pepapiltacion de suelo
ili i N e N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
MOV'“.dad activa pélvico (condicion)
y pasiva
(condicién)
(")Terapia Traumatolégica NIA NIA NIA N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)
(*) Otras terapias,
especifique: (condicion) N/A N/A N/A N/A NIA NIA NIA NIA
Zona de Medios fisicos
Terapia Fisica (condici6n) para Terapia (condicion)
(*) Electroterapia NIA NIA N/A N/A N/A N/A
(requerido)
®) Terapia con Ultrasonido N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(requerido)
A Medios fisicos
para Terapia |(*) Terapia con ! N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién) Magnetoterapia (requerido)
Rehabilitacion (*) Terapia con Léaser NIA NIA N/A N/A N/A N/A
(condicién) (requerido)
(*) Terapia con
Electroestimulacién N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(requerido)
(") Terapiacon Onda N/A N/A N/A N/A N/A N/A
corta/infrarrojos (condicién)
Area para Terapia en agua (condicion) ’ ’ ’ ‘ ‘ ‘

Terapia en agua (condicién) A Hidroterapia (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

A Terapia con tinas para miembros superiores N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
e inferiores (condicién)

Area para Terapia asistida con animales ’ ’ ’ ’ ‘ ‘ ‘ ‘

(condicién)
Terapia asistida con AEquinoterapia (condicion) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
animales (condicién)
A Terapia con animales de compariia N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(condicién)

A Terapia Respiratoria

(condicién) Area para Terapia Respiratoria (condicién)

A Terapia ocupacional

(condicién) Area para Terapia ocupacional (condicién)

ATerapia de lenguaje

(condicién) Area para Terapia de lenguaje (condicién)

Psicorehabilitacién

(condicién) Area para Psicorehabilitacién (condicién)
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Consultorio de Optometria con lavamanos (condicién)
@::qaucéer:iggc;cedlmlemos de optometria N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Optometria (*) Agudeza visual manual y/o digital
(condicién) Procedimientos de (requerido) NIA NIA NIA A A A A
optometria (requerido)
(*) Fondo de ojo (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(*) Ducciones y versiones (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Nutricién (condicion) |Consultorio de Nutricién con lavamanos (condicién) N/A N/A ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘
Zona sucia (requerido)
Recepcion de material e instrumental (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Zona de limpieza y descontaminacién de material/instrumental (prelavado-
I N/A N/A
lavado y sacado) con fregadero (requerido)
Area de esterilizacién | zona limpia (requerido)
(requerido) (**)
Zona de preparacion, empaque y esterilizacién del material (requerido) ’ ‘ N/A ‘ N/A N/A ‘ N/A ‘ N/A N/A N/A
Zona de almacenamiento (requerido)
Zona para almacenamiento de material estéril (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Zona de lavanderia (requerido) ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘
Zona sucia (requerido)
Recepcion de lenceria y ropa sucia (requerido) N/A ‘ N/A ‘ N/A N/A ‘ N/A ‘ N/A N/A N/A
Zona de lavado (requerido)
Lavanderia
(requerido), se podra |y icado, avado, secado (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
justificar Gnicamente si
utiliza material
descartable. Planchado (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Costura (condicién) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Zona de almacenamiento y entrega (requerido)
Zona para almacenamiento de lenceria y ropa limpia (requerido) N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Vestidores generales diferenciados para el personal. (condicién) N/A N/A N/A N/A
Zona de recepcion y entrega (condicién) N/A N/A N/A
Bodega (requerido)
Servicios Generales Bodega con zonas de almacenamiento
(requerido) diferenciada (requerido) NIA NIA NIA
Limpieza General gor:_a para el almacelr\amiento de m_adteriales N/A N/A N/A
(requerido) Las areas e limpieza (uso exclusivo) (requerido)
pueden estar en el mismo Zona de limpi
© . " pieza de mopas con vertedero de
ambiente pero diferenciadas. poza profunda (requerido) N/A N/A N/A
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INFRAESTRUCTURA ANEXO EG_01 e IG_01/AMBIENTE

¢ Se dispone?
Equipamiento Biomédico

Q
2
=
(@]
2

=4

Mobiliario General

Se evidencian condiciones de
orden y limpieza
Existen registros de limpieza y
desinfeccion del area/zona
Existen registros de limpieza y
desinfeccion de los equipos y
mobiliario
El personal sanitario utiliza los
equipos de proteccion
personal requeridos de
acuerdo a la actividad que
realiza

Dispone de insumos para
higiene de manos
(dispensador de jabén,
dispensador de papel toalla,

PBA preparado de base
alcohdlica al 70°). Cuenta con

sefialética de higiene de

manos (OPS/OMS)

REINSPECCION

SI NO | SI

z
[e]

SI

SI | NO

9]

NO

%}
z
o
%}

NO

9]
z
[e]

z
o

NC

OBSERVACIONES

CONTROL

Area diferenciada para el almacenamiento
R o X N/A
final de desechos sanitarios (requerido)

N/A

N/A

Zona de desechos comunes (requerido) N/A

N/A

N/A

N/A N/A N/A N/A

N/A

Zona de residuos aprovechables (condicién) N/A

N/A

N/A

N/A N/A N/A N/A

N/A

Zona de Desechos biolégico-
. " . N/A
desechos infecciosos (requerido)
Almacenamiento final de

N/A

N/A

N/A N/A N/A N/A

N/A

Servicios G ! desechos sanitarios (Sljaenqltuaerﬁjo) Desechps corto- punzantes N/A
ervicios Generales (requerldo)

N/A

N/A

N (requerido) (segln lo
(requerido) establece el acuerdo

ministerial 00036-2019) Zona de
desechos

Desechos farmacéuticos N/A
peligrosos (requerido)

N/A

N/A

farmacéuticos | pesechos farmacéuticos no N/A

(requerido) peligrosos (requerido)

N/A

N/A

Zona de Otros Desechos quimicos

residuos o peligrosos (condicién), se NIA

N/A

N/A

desechos vuelve requerido en caso de
peligrosos presentar el servicio de N/A
(requerido) Imagenologia y/o Laboratorio

N/A

N/A

ESTRUCTURA GENERAL(ANEXO E_GO01) E INSTALACIONES GENERALES (ANEXO IG_01

Sl

NO

OBSERVACIONES

REINSPE

ECCION

C

NC

OBSERVACIONES

CONTROL

Rétulo que sefiale la Razén Social y/o nombre comercial (requerido)

¢Los servicios, areas y zonas, del establecimiento de salud se encuentran correctamente rotulados? (requerido)

Cumplimiento del ANEXO ESTRUCTURA GENERAL (EG_01) (requerido)

Cumplimiento del ANEXO INSTALACIONES GENERALES (IG_01) (requerido)

EQUIPAMIENTO BIOMEDICO

SI

NO

OBSERVACIONES

REINSPE

ECCION

©

NC

OBSERVACIONES

CONTROL

Plan anual de mantenimiento preventivo del equipamiento biomédico (requerido)

Registro, informes u hojas de servicio del mantenimiento preventivo de equipamiento Biomédico (requerido)

Registro, informes u hojas de servicio del mantenimiento correctivo de equipamiento Biomédico. En caso de existir, se vuelve
(requerido)

Cumplimiento del ANEXO EQUIPAMIENTO GENERAL (EQ-01) (requerido)

TALENTO HUMANO

Sl

NO

OBSERVACIONES

REINSPECCION

©

NC

OBSERVACIONES

CONTROL

Némina actualizada del personal de salud que labora en el establecimiento de salud, conforme a la cartera de servicios firmada por el
representante legal (requerido)

¢Los titulos de los profesionales de la salud estan registrados en la ACESS (MSP anterior a diciembre de 2014), y se encuentran
ejerciendo funciones acorde a su titulacién? (requerido)

¢ Presenta el documento que acredite la designacion del responsable técnico del establecimiento de salud firmada y sellada por el
representante legal y responsable técnico (Art.5 Acuerdo Ministerial 00060-2024) (requerido)

Licencia personal tipo A en materia de seguridad radiolégica (requerido) (10)

Licencia institucional tipo C para el tipo de préacticas en equipos generadores de radiacion ionizante para uso médico (en caso de no
disponer se debera evidenciar las gestiones realizadas por la institucién) (requerido) (12)

VERIFICACION DOCUMENTAL ACORDE A NORMATIVA VIGENTE

SI

NO

OBSERVACIONES

REINSPECCION

©

NC

OBSERVACIONES

CONTROL

Bioseguridad Protocolo y cronograma de limpieza y desinfeccién de las areas vigente (requerido)

(requerido) Protocolo y cronograma de limpieza y desinfeccion de los equipos y mobiliario vigente (requerido)
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Bioseguridad
(requerido)

Control de plagas
(requerido) (De acuerdo al
entorno inmediato y a las
caracteristicas del
establecimiento de salud)

Programa para el control de plagas suscrito por el responsable técnico del
establecimiento de salud. (ANEXO IG 01). (requerido)

Contrato y nimero permiso de funcionamiento de la ARCSA y fecha de
vigencia (en el caso de proveedor externo) (condicion) (19)

Cronograma y registro de control de plagas del dltimo afio (requerido)

Gestion interna de residuos y
desechos (Manual - Acuerdo
Ministerial 36-2019) y
Acuerdo ministerial 323-
2019 (requerido)

Registro de diario de generacion de desechos sanitarios
(Formulario No. SNS-MSP/Form.099/2018) (requerido)

Matriz de evaluacion "B" de la gestion interna de residuos y
desechos del Gltimo semestre. (Anexo 10) (La verificacién de
Evaluar Anexo 7 |cada item del Anexo 10 se realizar durante la inspeccion del

de Acuerdo establecimiento de salud) (requerido)

Ministerial 36-

2019 Certificado del curso presencial de la gestién interna de
(requerido) residuos y desechos (8 horas), vigente (requerido)

Plan de gestion de desechos (requerido)

Acta de Conformacion y de reuniones del Comité de
Gestién de Desechos (requerido)

Protocolo donde conste los métodos de inactivacion fisica o quimica de desechos
sanitarios (condicién), se vuelve requerido en caso de no contar con gestién
externa de residuos y desechos Sanitarios.

Gestion externa de residuos y
desechos Sanitarios (Acuerdo
Ministerial No. MAATE-2023-129)
(condicion), se vuelve
requerido en caso de no contar
con procesos de inactivacion en
el Establecimiento de Salud

Contrato con el Gobierno Auténomo Descentralizado Metropolitano y Municipal
o Gestor ambiental autorizados que garantice la gestién externa de residuos y
desechos Sanitarios (requerido)

Documento que evidencie la entrega de desechos sanitarios generados
durante el tltimo afio (manifiesto, guia o factura) a Gobierno Autbnomo
Descentralizado Metropolitano y Municipal o Gestor ambiental autorizados
(requerido)

Verificar los derechos del paciente expuesto al publico, en un lugar visible, conforme al Articulo 15 de la Ley 77 de Derechos y Amparo
del Paciente. (requerido)

Verificar el tarifario expuesto al publico, en un lugar visible, correspondientes a los servicios de salud que ofrecen, conforme al Art. 16
de la Ley 77 de Derechos y Amparo del Paciente. (requerido)

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS DE USO Y CONSUMO HUMANO

Sl

NO

OBSERVACIONES

REINSPE

ECCION

©

NC

OBSERVACIONES

CONTROL

Acuerdo Ministerial
00031-2020 y su
Reforma 00052-2022;
Resoluciéon ACESS
2023-0030 (requerido)

Recetas Fisicas/electrénicas
(requerido)

Verificar el documento que acredite la designacion a la persona responsable
de la custodia y gestion interna de las recetas médicas cuando sean fisicas
(requerido)

La receta médica contiene la informacién minima establecida en la Resolucién
ACESS 2023-0030 Art. 5 (requerido) (13)

Las recetas electrénicas cuentan con un medio electrénico a través del cual el
paciente pueda visualizar las indicaciones de los medicamentos prescritos,
signos de alarma y recomendaciones no farmacoldgicas. (requerido)

Las recetas médicas cuentan con una copia de respaldo (requerido)

Las recetas médicas se encuentran correctamente llenadas (letra legible,
indeleble, con tinta azul sin tachones o correcciones, sin siglas ni abreviaturas
en donde conste: dosis frecuencia, duracién del tratamiento y la cantidad de
medicamento prescrito). (requerido)

Las recetas médicas se encuentran prescritas con el nombre genérico del
medicamento (Ley Organica de Salud Art.167) (requerido)

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS QUE CONTIE

NEN SUSTANCIAS ESTUPEFACIENTES Y PSICOTROPICAS SI

NO

N/A

OBSERVACIONES

REINSPE

ECCION

©

NC

OBSERVACIONES

CONTROL

Acuerdo Ministerial 00025-2020 y Resolucién
ACESS-2022-0046 (requerido)

Verificar el documento que acredite la designacion a la persona
responsable de la custodia y gestién interna de las recetas especiales
(requerido)

Los titulos de los profesionales de la salud autorizados para prescribir
medicamentos gue contienen sustancias catalogadas sujetas a
fiscalizacion, ¢se encuentran registrados en la ACESS? (requerido)

Las recetas especiales corresponden al formato emitido por la ACESS
(requerido)

Dispone de las copias de respaldo de las recetas especiales emitidas
por el prescriptor en orden cronolégico (establecido en la Resolucién
ACESS 2022-0046 en su Art. 47) (requerido)

El nimero de serie de recetas especiales utilizadas se encuentran
acorde a la serie de recetas especiales entregadas por la ACESS,
(verificar aleatoriamente mediante cédigo QR o acta entrega-recepcion)
(requerido)

Las recetas especiales se encuentran correctamente llenadas (letra legible,
indeleble, con tinta a un solo color (azul o negro) sin tachones o correcciones,
sin siglas ni abreviaturas en donde conste: dosis, frecuencia, duracion del
tratamiento y la cantidad de medicamento prescrito) (establecido en la Acuerdo

Ministerial 00025-2020 en su Art. 27). (requerido)
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Las recetas especiales se encuentran prescritas con el nombre genérico
del medicamento (Ley Orgéanica de Salud Art.167) (requerido) (14)

Dispone del registro y archivo fisico de las recetas especiales anuladas,
conforme a los requisitos establecidos. (requerido)

Cuenta con el reporte de consumo de recetas especiales (requerido)

Acuerdo Ministerial 00025-2020 y Resolucion

ACESS-2022-0046 (requerido) Se han presentado eventos de pérdida, robo, hurto, dafio o deterioro de

las recetas especiales (si la respuesta es si, continde con las siguientes
preguntas) (requerido)

¢El evento se ha notificado a la ACESS y cuenta con los documentos de
respaldo? (requerido)

¢ Se elabord el plan de mejora para mitigar cualquier evento suscitado
con las recetas especiales? (requerido)

¢ Se realizé el seguimiento de los compromisos establecidos en el plan
de mejora? (requerido)

SEGURIDAD DEL PACIENTE (No sera un condicionante para

la emi

sion del permiso de funcionamiento por primera vez, sera requerido en |

arenovacion )

SEGURIDAD DEL PACIENTE - ACUERDO MINISTERIAL 00000115 y Resolucion Nro. ACESS-ACESS-2024-0073-R

Sl

NO

OBSERVACIONES

REINSPE

ECCION

c

NC

OBSERVACIONES

CONTROL

¢Conoce las practicas seguras descritas en el Manual de Seguridad del Paciente - usuario de acuerdo a la tipologia? (requerido)

¢ Dispone de un protocolo de identificacion correcta del paciente - usuario, que debe ser estandarizado en todos los servicios y/o areas de atencion de
salud? (requerido)

¢Conoce y aplica conciliacién de medicamentos en el seguimiento farmacoterapéutico? (requerido)

¢Dispone de herramientas para la educacién en seguridad del paciente (cartelera, infografia, tripticos, etc.)? (requerido)

¢Conoce y aplica los 11 pasos de lavado de manos? (requerido)

¢Conoce y aplica los 8 pasos de higienizacién de manos con preparado de base alcohélica? (requerido)

¢Conoce y aplica los 5 momentos de higiene de manos? (requerido)

Se verificara en la historia clinica, receta médica y/o receta especial el control de electrolitos concentrados (requerido)

Se verificara en la herramienta SAER la transferencia correcta de la informacion de los pacientes en puntos de transicién (requerido)

Verificar de manera aleatoria en la historia clinica la no utilizacién de abreviaturas peligrosa y prevencién de riesgo de caidas
(requerido)

¢ Dispone en la historia clinica de un registro de informacién, entregado y firmado por el representante legal del paciente donde se
detalle: procedimiento realizado, estado de salud del paciente, medicamentos que le estan siendo administrados al paciente, plan
diagnéstico y terapéutico formulado, principales riesgos a los que esta expuesto, firma, fecha y hora de realizaciéon? (requerido)

¢Cuenta con un documento de consentimiento informado conforme lo establecido en el A.M. 5316-2016 y A.M.000115-2021 (formato
correspondiente)? (condicién, se vuelve requerido en caso de procedimientos invasivos). Verificar el/llos consentimientos informados.
(15)

El responsable técnico del establecimiento de salud cuenta con el certificado
de aprobacion del curso de buenas practicas de prescripcion de medicamentos

P - . de uso y consumo humano (requerido
Buenas practicas de prescripcion (requerido) y (req )

Registro de asistencia a la capacitacion del curso de buenas précticas de prescripcion de
medicamentos de uso y consumo humano, impartido por el responsable técnico a los
profesionales de la salud facultados para prescribir. (requerido)

Dispone de la ficha blanca (registro de las sospechas de los eventos adversos
supuestamente atribuibles a vacunacion e inmunizacion) (requerido)

¢ Se ha presentado un evento adverso supuestamente atribuible a la vacunacion e
inmunizacion? (requerido)

¢El evento adverso se ha reportado a la ARCSA? (requerido)

Farmacovigilancia (requerido)
Dispone de la ficha amarilla (reporte de la sospecha de reacciones adversas a
medicamentos, falla terapéutica, errores de medicacion) (requerido)

¢ Se ha presentado una reaccion adversa a medicamentos, falla terapéutica o errores de
medicacién? (requerido)

¢La reaccion adversa se ha reportado a la ARCSA? (requerido)

¢En el establecimiento de salud se ha presentado algln evento adverso
relacionado con la seguridad del paciente? (si la respuesta es si, continlie con
las siguientes preguntas) (requerido)

Cuenta con un registro de notificacién de eventos relacionados con la
Seguridad del Paciente (evento adverso, cuasi evento, evento centinela)

Eventos adversos (requerido) (requerido)

¢ Se elabord la investigacion y plan de accién? Revisar verificables (requerido)

¢ Se realizé el seguimiento de la ejecucion de los compromisos establecidos en
el plan de accién? Revisar verificables (requerido)
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NOTA DE PIE DE PAGINA

(1) Odontologia: Registrar y verificar el nimero de puestos (sillones). (2) Consulta externa con consultorios polivalentes, se registrara los horarios de atencién en Observaciones. (3) Procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos de especialidad; en caso de realizar
procedimientos, y/o contar con este servicio, se vuelve requerido, se debera contar con un area diferenciada. (4) Debe mantener un flujo que garantice la esterilidad. (5) Debera contar con un reloj de pared. (6) Con visibilidad a los puestos de atencion de
pacientes. (7) Contara con el protocolo para transporte de muestras y el convenio con un LAC externo que cuentecon permiso de funcionamiento vigente. (8) Contara con el protocolo que garantice la conservacion y transporte de muestras biolégicas. (9)
Validacién de informacion vacunal, preparacion, administracion, registros de vacunacion y medidas de contigencia para garantizar la biodisponibilidad e inocuidad del biol6gico. (10) Se debera registrar el nimero de Licencias Profesionales. (11) Bodega: su
capacidad debera permitir un adecuado almacenamiento y sefializacion de los productos (medicamentos, dispositivos médicos) a fin de minimizar confusiones y riesgos de contaminacién. (12) Se debera verificar de acuerdo al tipo de operacién que brinde:
Radiologia intervencionista (angiografia, litotripsia, hemodinamia), radiodiagndstico médico (convencional fija/fluoroscopia, equipo portatil de rayos x, con equipo moévil de rayos X, mamografia, densitometria 6sea y tomografia computarizada CT), radiodiagnéstico
odontolégico (con equipo periapical, con equipo panoramico cefalométrico). (13) Datos del usuario/paciente, datos del medicamento, datos del prescriptor, indicaciones. (14) La receta especial tendra vigencia de cinco 5 dias habiles contados a partir de la fecha de
emision, las farmacias que dispensen y/o expendan medicamentos que contienen sustancias estupefacientes y psicotropicas deberan hacer constar en la receta especial la palabra "DISPENSADA" y los demas datos descritos en la normativa legal vigente. (15)
Consentimiento informado se solicitara en las areas que lo requieran de acuerdo al A.M. 5316-2016. (16) Si el stock no corresponde, se debera verificar meses anteriores, hasta identificarlo y se debera elaborar el informe con el hallazgo correspondiente. (17) Se
vuelve requerido, en caso de pacientes que requieran sedacion general. (18) La condicién se vuelve requerida solo si brinda la prestacion o subprestacion. En el caso de no contar con la prestacion y/o subprestacion se justificara la gestion. (19) Se justificara en
caso de que el edificio cuente con el contrato externo vigente que brinde el servicio. (20) Si dispone Unicamente microbiologia de baja complejidad, se justificara un solo fregadero de doble pozo que podra compartir con las zona de uroandlisis. A Se verificara la
prestacion/subprestaciones. Anexo EG 01 Criterios para la evaluacién de Estructura General; Anexo IG 01: Criterios para la evaluacién de instalaciones generales y control de plagas. * Los procedimientos no seran determinantes para la obtencién del permiso de
funcionamiento. (**) En caso de realizar procedimientos invasivos se debera contar con el area de esterilizacion. (¥) Vestidor para pacientes, se podra compartir con otros servicios de imagenologia, mientras se encuentre en el mismo ambiente, siempre y cuando
guarde la privacidad del paciente. @ Pueden contar con atencion en: odontologia general, psicologia general, obstetricia y/o medicina general, siempre y cuando estas atenciones no igualen o superen el nimero de profesionales especialistas. A.M. 0030-2020. (¥)
Se justificard lavamanos, si existe bafio con lavamanos de uso exclusivo del personal de salud. () Si presta servicio de microbiologia de mediana o alta complejidad, debera contar con un area especifica para la prestacion de estos servicios, conforme a las
directrices emitidas por la Autoridad Sanitaria Nacional.
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