e

Ministerio
de Salud Publica

FORMULARIO DE INSPECCION

ESTABLECIMIENTOS DE SERVICIOS DE SALUD
Il NIVEL DE ATENCION AMBULATORIO
CENTRO ESPECIALIZADO DE FERTILIDAD Y REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA

L ACESS

Informe N°:
ENTIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:  PUBLICO [_Iprvabo [ ] 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 st []
CORRESPONDEN AL TIPO DE
ESTAB.: no [ ]
DIRECCION: ZONA: DISTRITO:
Calles (Principal y secundaria) y N° PROVINCIA: CIUDAD:
TRAMITE: Permiso de Funcionamiento por primera vez: |:| CANTON:
Renovacion de Permiso de Funcionamiento |:| TELEFONO:
Modificaciones o ampliaciones |:|
MARCAR CON UN VISTO SEGUN CORRESPONDA
INFRAESTRUCTURA EQUIPAMIENTO
AMBIENTES Eq’wlpo MObI|IIaI'I0 Equipo Mobiliario OBSERVACIONES
Médico Medico General General
Si | No] Si | No| Si [ No] Si | No] Si | No
Direccion y Administracion N/A N/A
|Recepcién, informacion y estadistica N/A N/A
Admision Sala de espera general N/A N/A
|Bafio/ Bateria Sanitaria N/A N/A N/A
Consultorio/os médico/s de
especialidad/es con medio bafio
Consulta Externa  Jconsultorio de Psicologia-condicion
(Puede compartir con el consultorio
médico) N/A N/A
IRecepcion y entrega (condicion) N/A N/A
Toma de Muestra Masculina N/A
JLaboratorio de Andrologia N/A
Vestidor N/A N/A N/A
Sala de Procedimientos
. Captacion/Transferencia
Laboratorm de Zona de lavado de manos N/A N/A N/A
Andrologia,
Embriologia y JLaboratorio de Embriologia
Procedimientos Almacenamiento de Contenedores
(DosTanques de Nitrogeno Liquido) NA N/A N/A
Recuperacion: Puestos, Estacion de
Enfermeria, Limpio, Usado y
Esterilizacion
Almacenamiento |nlte.r,med|o/ Temporal NA NA NA
de desechos (condicion)
|Bodega/AImacenamiento general N/A N/A
Servicios generales |Limpieza N/A N/A N/A
Almacenamiento final de desechos N/A N/A N/A
Estructura General Si | No Observaciones
Pisos:De facil limpieza y mantenimiento, sin barreras
arquitectonicas
Paredes: De facil limpieza y mantenimiento, preferentemente
con acabado liso y pintura lavable de colores claros.
Cielo Raso/Cielo Falso: Fijos/desmontables de facil limpieza,
mantenimiento y de color claro.
Puertas y Ventanas: :De facil limpieza y mantenimiento.
Estructura y materiales resistentes




Instalaciones Generales del Establecimiento S| No

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

Accesos adecuados

Bafios/Baterias sanitarias

lluminacién natural o artificial

Ventilacion natural o artificial

Lavamanos en cada area de consulta médica

Abastecimiento de agua potable o segura

Sistema de desague

Red de tomacorrientes

Sistema de computo en red/internet

[SISTEMa Ue ProvISION Ue ENeTgid eTectica Ue eMmeTgencra
wacnaradan)

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) / Camés Uinicos de Vacunacion del personal del
establecimiento (Hepatitis B, Inluenza estacional)

Si No
ESTABLECIMIENTO CUMPLE
COMISION TECNICA RESPONSABLE DE LA INSPECCION
CARGO NOMBRES Y APELLIDOS NUMERO DE CEDULA FIRMA
LIDER DE LA COMISION
INTEGRANTE DE LA COMISION
INTEGRANTE DE LA COMISION
NOTIFICACION ESTABLECIMIENTO INSPECCIONADO
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO NUMERO DE CEDULA FIRMA
RECIBE COPIA DEL INFORME
OBSERVACIONES:
REINSPECCION
FECHA:
Si No
ESTABLECIMIENTO CUMPLE
COMISION TECNICA RESPONSABLE DE LA REINSPECCION
CARGO NOMBRES Y APELLIDOS NUMERO DE CEDULA FIRMA
LIDER DE LA COMISION
INTEGRANTE DE LA COMISION
INTEGRANTE DE LA COMISION
NOTIFICACION ESTABLECIMIENTO REINSPECCIONADO
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO NUMERO DE CEDULA FIRMA
RECIBE COPIA DEL INFORME

OBSERVACIONES:

N






