FORMULARIO DE INSPECCION nc Ess
Ministerio ESTABLECIMIENTOS DE SERVICIOS DE SALUD u NVYRVY

e

de Salud Publica SERVICIOS DE APOYO
CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BAJA COMPLEJIDAD
Informe N°:
ENTIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:  PUBLICO | | PRIVADO | | CODIGO :
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL ESTABLECIMIENTO: CLASE DE RIESGO: A
NUMERO DE RUC:
NOMBRE DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL: FECHA DE INSPECCION:
NOMBRE DEL RESPONSABLE TECNICO: FECHA DE REINSPECCION:
ACTIVIDADIES: ACTIVIDAD/DES si[]
CORRESPONDEN AL TIPO DE
ESTAB.: No[ |
DIRECCION: ZONA: DISTRITO:
Galls (Pncpalysecundaria) y N PROVINCIA: CIUDAD:
TRAMITE: Permiso de Funcionamiento por primera vez: ] CANTON:
Renovacion de Permiso de Funcionamiento : TELEFONO:
Modificaciones o ampliaciones L

MARCAR CON UN VISTO SEGUN CORRESPONDA

INFRAESTRUCTURA EQUIPAMIENTO
Equipo Equipo Equipo Mobiliario OBSERVACIONES
AMBIENTES Médico Médico General General

Si No Si No | Si No Si No | Si No

Direccion y Administracion N/A N/A
|Recepcin’)n, informacion y estadistica N/A N/A

Admision Sala de espera general N/A N/A N/A
|Baterias Sanitarias/Bafio N/A N/A

Terapia Fisica

Terapia de Lenguaje

Rehabilitacién-puede contar con | Terapia Ocupacional

algunas prestaciones IEstimuIacién Temprana
IPsicorehabiIitacién N/A
Psicologia Clinica N/A
|Bodega/AImacenamiento N/A N/A
Sercicios Generales Vestidoryes generales (condicion) N/A N/A N/A
Cuarto/Area de Limpieza N/A N/A
/Almacenamiento final de desechos N/A N/A N/A
CONDICIONES GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO
Estructura General Si | No Observaciones

Pisos: Lisos, antideslizantes de facil limpieza, sin barreras arquitecténicas

Paredes: Acabado liso de facil limpieza, pintura lavable colores claros

Cielo Raso/Cielo Falso: Fijos/desmontables de facil limpieza de colores
claros

Puertas y Ventanas: Con superficies lisas de facil limpieza. Estructura y
materiales resistentes.

Instalaciones Generales del Establecimiento SI No Observaciones

Rétulo que sefiale el tipo de establecimiento y la Razén Social y/o nombre
comercial

Accesos internos y externos diferenciados

Bafio/Bateria sanitaria

lluminacion natural o artificial

Ventilacion natural o artificial

Lavabo en cada area de consulta (cuando corresponda)

Eléctricas

Abastecimiento de agua potable o segura




Instalaciones Generales del Establecimiento

SI | No

Observaciones

Desague de aguas lluvias / aguas residuales

Generador eléctrico en funcionamiento (condicion)

NORMAS DE BIOSEGURIDAD

SI | No

Observaciones

Equipos de Proteccion

VERIFICACION DE DOCUMENTOS

Si No

Observaciones

Titulos de los profesionales de la salud registrados en el MSP

Certificado(s) / Carnés Uinicos de Vacunacion del personal del
establecimiento (Hepatitis B, Inluenza estacional)

COMISION TECNICA RESPONSABLE DE LA INSPECCION

ESTABLECIMIENTO CUMPLE

Si

No

CARGO

NOMBRES Y APELLIDOS

NUMERO DE CEDULA

FIRMA

LIDER DE LA COMISION

INTEGRANTE DE LA COMISION

INTEGRANTE DE LA COMISION

NOTIFICACION ESTABLECIMIENTO INSPECCIONADO

RECIBE COPIA DEL INFORME

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO NUMERO DE CEDULA

FIRMA

OBSERVACIONES:

REINSPECCION

FECHA:

COMISION TECNICA RESPONSABLE DE LA REINSPECCION

ESTABLECIMIENTO CUMPLE

Si

No

CARGO

NOMBRES Y APELLIDOS

NUMERO DE CEDULA

FIRMA

LIDER DE LA COMISION

INTEGRANTE DE LA COMISION

INTEGRANTE DE LA COMISION

NOTIFICACION ESTABLECIMIENTO REINSPECCIONADO

RECIBE COPIA DEL INFORME

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO NUMERO DE CEDULA

FIRMA

OBSERVACIONES:




