AGENCIA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD DE

LOS SERVICIOS DE SALUD Y MEDICINA PREPAGAD

FORMULARIO DE INSPECCION
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
SERVICIOS DE APOYO

LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA DE MEDIANA COMPLEJIDAD

NUMERO:

ENTIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

PUBLICO I:l

PRIVADO

CODIGO : LAP-2 UNICODIGO: VERSION:3.0

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL ESTABLECIMIENTO:

CLASE DE RIESGO: A

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

NUMERO DE RUC:

NOMBRE DEL RESPONSABLE TECNICO:

ACTIVIDAD/ES CORRESPONDEN AL TIPO DE ESTABLECIMIENTO

s | v [ ]

DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

Calles (Principal y secundaria) y N°

ZONA: PROVINCIA

CANTON

DISTRITO CIUDAD:

TELEFONO

PROCESOS:

PERMISO DE FUNCIONAMIENTO [Primera vez:

FECHA DE INSPECCION:

FECHA DE
REINSPECCION:

\ Renovacién:
CONTROL: FECHA DE CONTROL:
MARCAR CON UN VISTO SEGUN CORRESPONDA
EQUIPAMIENTO CONDICIONES DE LA INFRAESTRUCTURA CONDICIONES HIGIENICO SANITARIAS - BIOSEGURIDAD
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Administracién Técnica /o Técnico responsable N/A N/A N/A N/A N/A
Recepcion, Informacion y Estadistica N/A N/A
N/A N/A N/A
Admisién Sala de espera general N/A NA N/A N/A N/A N/A
Banos/bgterlas sanitarias con implementos de aseo N/A N/A N/A N/A
necesarios (1)
Recepcion de muestras y entrega de resultados N/A N/A N/A
Zona de etiquetado /codificacion de muestras
Toma de muestras: punciones eco dirigidas y citologia cervical
(condicién)
Zona para vestidor
Zona para lavado de manos / bafio con implementos de aseo
necesarios (1)
Zona de andlisis macroscoépico con fregadero
. A Histologia N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Laboratorio de
anatomia patolégica ACortes por congelacion (condicion) NA | NA | NA | NA N/A N/A N/A N/A N/A NA | NA N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Procesamiento de :
ACitologia N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
AHistoquimica (condicion) NA | NA N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Zona de preparacion, separacion, tallado y fijacion
Zona de inclusién y microtomia, con fregadero.
Zona de coloracién con fregadero
Area de lectura microscépica (puede tener mesas de trabajo
compartidas)
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» N/A
Zona para archivo de muestras
Area de archivo . N/A
Zona para archivo de bloques
Zona de archivo seco de placas N/A
Labqratono ‘?e_ Sustancias de almacenamiento
anatomia patoldgica especial(formol, xilol , entre otras) N/A
Area de (almacenados en repisas o palletes, con
almacenamiento [sistema de ventilacién; con seguridad)
Insumos y reactivos N/A
Lavado, desinfeccién de material N/A
Vestidores diferenciados (condicién) N/A N/A N/A
Almacenamiento de materiales de
Servicios generales . imbi N/A N/A N/A
9 Cuarto/Area de limpieza
Limpieza
Vertedero de poza profunda para lavar N/A N/A N/A N/A
NOTA: Los items que no estan caracterizados con el texto adicional (condicién) son REQUERIDOS y deben ser revisados de forma obligatoria.
Reinspeccion
GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS Y DESECHOS OBSERVACIONES C=Cumple NC=No Cumple C NC

SI|NO

Plan de gestion de desechos aprobado por la méaxima autoridad del establecimiento de salud.

Matriz de evaluacion de la gestion interna de residuos y desechos firmada por el responsable de la
gestion y la maxima autoridad del establecimiento de salud [tltimo semestre Anexo 10 (C)].

Certificado de capacitacion del responsable de la gestién interna de residuos y desechos, por 8
horas presencial, emitido por la Autoridad Sanitaria Nacional a través de sus entidades
competentes, o por Operadores Autorizados.

Carnet de vacunacion que evidencie que el personal de salud y el personal de limpieza o quien
haga sus veces, cuenta con los esquemas de vacunacion vigentes como minimo para la hepatitis

Gestion Interna de |5 y el tétanos

residuos y desechos

AIM 323 . . _— . -
(Mar(mal A M) 36. |Documento que evidencie la entrega de desechos sanitarios generados (manifiesto tnico o,
2019') ) contrato o, certificado o, cadena de custodia o, guia o, factura entre otros) (Gobierno Auténomo

Descentralizado Municipal o Gestor ambiental calificado).

El aimacenamiento final se encuentra techado, iluminado, ventilado, sefializado, cuenta con las
condiciones necesarias para lavado y desinfeccion de contenedores, incluye conexién de agua
potable y sistema hidrosanitario.

. . ) Comunes
Area diferenciada

parael Aprovechables - reciclables

almacenamiento
final de desechos, |Sanitarios (biolégicos - infecciosos, cortopunzantes, anatomopatolégicos).
sefializada

Otros desechos peligrosos




INSTALACIONES GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO SI| No OBSERVACIONES C=Cumple NC=No Cumple Reinspeccion

C NC

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

Internos y externos diferenciados

Accesos Sin barreras arquitectonicas

Desniveles con rampas (Condicién)

Ventilacién natural y/o artificial

Iluminacién natural y/o artificial

Instalaciones Eléctricas en buen estado

Sistema de cémputo en red

Red de tomacorrientes

Abastecimiento de  |Directo de la red ptblica
agua potable o

segura Cisterna

Desagtie de aguas lluvias/ aguas residuales

Sistema de reposicion eléctrica en funcionamiento (Generador eléctrico) (condicion)

Mecanismo de deteccion de incendios

Reinspeccion

VERIFICACION DE DOCUMENTOS Si| No OBSERVACIONES C=Cumple NC=No Cumple c NC

Titulos de los profesionales de la salud que laboran en el establecimiento,
registrados en la ACESS (MSP anterior a diciembre de 2014)

Noémina del personal de salud que labora en el establecimiento de salud (contrato y/o
convenios)

Documento donde conste el Procedimiento de limpieza y desinfeccion de las areas

Documento donde conste el Procedimiento de limpieza y desinfeccion de los equipos
y mobiliario

Ejecuta: servicio externo (Permiso de funcionamiento ARCSA)
Programa para el |/ establecimiento de salud

control de plagas

suscrito por el |periodicidad
responsable técnico

del establecimiento -
Fisico
de salud..(ANEXO . .
Métodos que aplica
1G 01). -
Quimico

Registro del control de temperatura y humedad en equipos de refrigeracion/camaras
frias (Actualizado al momento de la inspeccién)

En caso de contar con cisterna, registro de limpieza y sanitizacién

Cartera de servicios del establecimiento firmada por representante técnico

Documento que acredite la designacion del responsable técnico del establecimiento

Control de calidad documental

(1 )Dispensador provisto de papel higiénico, Dispensador de jabén liquido, Equipos automaticos en funcionamiento o toallas desechables para secado de manos, Dispensador de antiséptico solucion hidroalcohélica (Alcohol gel) (dentro o fuera de las instalaciones sanitarias). Anexo IG 01: Criterios para la evaluacién de instalaciones generales
y control de plagas: Anexo EG 01 Criterios para la evaluacién de Estructura General Anexo EQ-01 Equipamiento minimo A Se verificara la prestacion. (2) Equipamiento: procesador de tejido, microtomo, microscopio/s, maquina de tincién automatica. A Se verificara la prestacion.




FECHA DE INSPECCION:

OBSERVACIONES:

RESPONSABLE (S)DE LA INSPECCION

Si No
ESTABLECIMIENTO CUMPLE

CEDULA DE CIUDADANIA NOMBRES Y APELLIDOS CARGO EN ACESS CARGO EN LA INSPECCION FIRMA
ESTABLECIMIENTO INSPECCIONADO
—
CEDULA DE CIUDADANIA NOMBRES Y APELLIDOS CARGO EN EL ESTABLECIMIENTO FIRMA
RECIBI COPIA DE ESTE FORMULARIO
REINSPECCION
FECHA DE REINSPECCION:
OBSERVACIONES ADICIONALES:
ESTABLECIMIENTO CUMPLE Si No
RESPONSABLE(S)DE LA REINSPECCION
CEDULA DE CIUDADANIA NOMBRES Y APELLIDOS CARGO EN ACESS CARGO EN LA INSPECCION FIRMA
ESTABLECIMIENTO REINSPECCIONADO
CEDULA DE CIUDADANIA NOMBRES Y APELLIDOS CARGO EN EL ESTABLECIMIENTO FIRMA

RECIBi COPIA DE ESTE FORMULARIO




