Ministerio
de Salud Publica

™

FORMULARIO DE INSPECCION
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
Il NIVEL DE ATENCION AMBULATORIO
CENTRO DE ESPECIALIDADES

Informe N°:

ENTIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

PUBLICO ‘c()mso :

[]
PRIVADO

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:

ACTIVIDAD/ES: sl |:|
ACTIVIDAD/DES CORRESPONDEN AL TIPO DE ESTAB.:
o [
DIRECCION: ZONA: DISTRITO:
Calles (Principal y secundaria) y N°
PROVINCIA: CIUDAD:
i Permiso de Funcionamiento por primera vez:
TRAMITE: |:| CANTON:
Renovacién de Permiso de Funcionamiento I:l
TELEFONO:
Modificaciones o ampliaciones
MARCAR CON UN VISTO SEGUN CORRESPONDA
CONDICIONES DE LA INFRAESTRUCTURA
EQUIPAMIENTO CONDICIONES HIGIENICO SANITARIAS - BIOSEGURIDAD
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Administracion Técnica /A N/A
Recepcion, Informacion y Estadistica N/A N/A
Admision Sala de espera general N/A N/A
Bafios/baterias sanitarias con implementos NA NA

de aseo necesarios

Consultorios de especialidades o

Consulta externa (dos o
mas especialidades o

subespecialidades clinicas bafio)

subespecialidades clinicas y/o quirtrgicas,
con lavabo. En caso de Consultorio de
Gineco-Obstetricia, (condicion), medio




ylo quirdrgicas)

Enfermeria (condicion), con lavabo

Consultorio de terapias alternativas
(condicion)

Gabinetes Especificos (acorde a las especialidades y subespecialidades

que disponga)

Farmacia interna o
institucional (condicion)

Dispensacion de medicamentos, y entrega
de insumos y dispositivos médicos.

N/A

N/A

Preparacion de medicamentos galénicos
(condicion)

Zona de recepcion

N/A

N/A

Zona de almacenamiento: Aimacenamiento
diferenciado de: medicamentos, insumos,
sustancias peligrosas (Inflamables,
radioactivos, citotoxicos,etc),
medicamentos controlados (en un armario
con llave), medicamentos que requieran
cadena de frio (camara fria o
refrigeradores).

N/A

N/A

Zonas diferenciadas de: cuarentena,
devoluciones, bajas, rechazos y caducados

N/A

N/A

Radiologia e Imagen
(condicion), (Proteccion de
Plomo en paredes y
puertas) y Licencia MEER

Recepcion y entrega

N/A

N/A

Densitometria ¢sea (condicion)

N/A

Ecografia convencional (ecografia doppler
3D 6 4D, ecodoppler renal) (condicion)

Mamografia (condicion)

Radiografia convencional (condicion)

Radiologia panoramica dental




Recepcion y entrega N/A N/A ‘
Toma de Muestras ‘ N/A
Andlisis: Hematologia, Quimica Clinica,
Hemostasia, Serologia, Uroanalisis,
o Coproandlisis; Microbiologia de Baja NA
Labor.at.ovrlo Clinico Complejidad, toxicologia
(condicion) (drogas/farmacos), pruebas tuberculosis,
(condicion), inmunologia.
Lavado, desinfeccion; y esterilizacion N/A N/A
Almacenamiento intermedio/ Temporal de
desechos N/A N/A N/A
Recepcion y entrega N/A N/A
Area de trabajo con equipo técnico y
. . Niavabo N/A N/A N/A
Mecanica dental (condicion)
Almacenamiento intermedio/ Temporal de
desechos N/A N/A
Centro de optometria N/A N/A
Optometria y optica, Almacén de 6ptica N/A N/A
(condicién) Laboratorio de 6ptica con equipo técnico
N/A N/A
Almacenamiento de materiales con una
Cuarto/Area de Limpieza (ineta profunda para lavar N/A N/A N/A

GESTION DE DESECHOS

Sl

No

Observaciones

¢ Esta conformado el Comité de Gestion de
desechos?

¢ Dispone del Plan Integral de Gestion de
desechos?

Cuenta con un érea para almacenamiento
[final de desechos?

Manejo de desechos

¢ Cuentra con registros de entrega de
desechos peligrosos?

¢ Cuenta con un contrato con un gestor
autorizado por la Autoridad Ambiental
Nacional?

Desechos no peligrosos

Almacenamiento Final
diferenciado de desechos  Ipesechos peligrosos, diferenciado

INSTALACIONES GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO

Sl

No

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

Accesos internos y externos diferenciados

Ventilacién natural o artificial

lluminacion natural o artificial

Lavabo en cada area de consulta médica

Eléctricas




Sistema de computo en red

Abastecimiento de agua potable o segura

Desagiie de aguas lluvias/ aguas residuales

Generador eléctrico en funcionamiento

VERIFICACION DE DOCUMENTOS

Sl | No

Observaciones

Titulos de los profesionales de la salud registrados en el MSP

Procedimiento de limpieza y desinfeccion de las areas

Procedimiento de limpieza y desinfeccion de los equipos y mobiliario

Programa de mantenimiento de equipos

Programa de mantenimiento de las instalaciones generales de
suministro de servicios : agua potable o segura, aire (ventilacion), gases
medicinales, vapor, etc.

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:
ESTABLECIMIENTO CUMPLE Si No
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:




