Sﬂ Ministerio
de Salud Publica

SERVICIOS DE ATENCION DOMICIIARIA DE SALUD
MEDIANA COMPLEJIDAD

FORMULARIO DE INSPECCION

ATENCION AMBULATORIA

ESTABLECIMIENTOS DE SERVICIOS DE SALUD

V]

it ASEGURAMIENTO
DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS
DE SALUD Y MEL F

Informe N°:
ENTIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: PUBLICO PRIVADO CODIGO : 9.2 UNICODIGO:
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:

ACTIVIDADES QUE REALIZA EL SERVICIO:

ACTIVIDAD/DES CORRESPONDEN AL TIPO
DE ESTABLECIMIENTO

S'D

Mo []
DIRECCION: ZONA: DISTRITO:
Cates (Pincpay secndar) y - Seclr- Dty PROVINGIA: CIUDAD:
TRAMITE: Permiso de F por primera vez: LJ CANTON:
Renovacion de Permiso de Funcionamiento TELEFONO:
Modificaciones o ampliaciones
MARCAR CON UN VISTO SEGUN CORRESPONDA
EQUIPAMIENTO
AMBIENTES Equpo | Mobilario | EQupo {10 Genera OBSERVACIONES
Meédico Medico General
Si No | Si | No | Si| No | Si| No Si No
Direccion y Administracion Técnica N/A N/A
Recepcion e informacién (condicién) NA NA
Call center / Centro de contacto
Administrativo “*Baifio con barras de apoyo (condicion)/ Bateria Sanitaria con articulos de aseo personal NA NA N/A
Area de estadistica y archivo
N/A NA
Oficina de Administracion Técnica
*Insumos y dispositivos médicos de acuerdo a la necesidad de la atencion domiciliaria a brindar,
puede ser compartida con areas correspondientes (incluir solucion hidroalcohdlica para cadal
profesional).
Area de almacenamiento
Equipamiento menor minimo 0 3 0 0 io, oximetro def
pulso, equipo de diagndstico, doppler). Aplica para médico y obstetriz seglin corresponda.
Dispone de equipo ecogréfico portatil ‘ ‘
*Apoyo Diagnéstico | Dispone de equipo de rayos x portatil
Imagenologia (Condicion)
Dispone de un area de de equipos 0 y
Dispone de materiales e insumos para la toma de muestras a domicilio NA N/A
***Apoyo Diagndstico [ — .
Laboratorio (Condicién) Dispone dfe equipos para el transporte al laboratorio de analisis clinico para los ensayos|
correspondientes
Cuenta con equipos para realizacion de pruebas rapidas en el domicilio (condicion)
Apoyo Terapéutico Cuenta con equipos de rehabilitacion fisica de acuerdo a complejidad (compresas quimicas,|
io portétil, portatil, infrarojos, percutores, laser portatil, magneto portatil
(Condicion) y otros que se necesiten segun corresponda).
Cuenta con érea especifica con ventilacion para el almacenamiento de gases medicinales. N/A N/A
*Provision de Gases
Medicinales (Condicion)
En caso de contar con los cilindros en el servicio, éstos deben disponer de anclajes de seguridad NA NA NA
Bodega/Almacenamiento general
Servicios generales  |Limpieza
*Area de almacenamiento fina de desechos.




Condiciones de manternimiento y limpieza si No Observaciones
Para las éreas de almacenamiento de materiales e insumos en salud
Se evidencia limpieza
Se evidencia humedad en paredes, pisos, techos
Instalaciones Generales del Establecimiento sl No Observaciones
Rotulo que sefiale el tipo de establecimiento y la Razon Social y/o nombre comercial
Todas las areas deben contar con la sefializacion correspondiente
Accesos adecuados, con facilidades para personas con discapacidad
Sistema de computo en red/internet
TALENTO HUMANO ASISTENCIAL -
: i . Observaciones
(requerido acorde a la prestacion de servicio) sl No
Médicos especialistas /clinico quirirgicos de acuerdo a la prestacion de servicios.
clinico quirtrgicos (condicion)
Médico General (es) / Médico Familiar (es) (condicion)
Personal de Enfermeria General y Especializada (condicion)
Psicologo (condicion)
“Licenciado en Laboratorio (Condicion)
Licenciado en Nutricion o su equivalente (condicion)
Licenciado en Rehabilitacion Fisica (condicion)
*Médico Imagendlogo (condicion)
NORMAS DE BIOSEGURIDAD sl No Observaciones
*El personal del i dispone y usa de proteccion radiolégica (condicion)
*El personal del dispone y usa de proteccion laboratorio y manejo de muestras (condicion)
VERIFICACION DE DOCUMENTOS Si No Observaciones
Protocolo de manejo de pacientes que necesitan atencion domiciliaria de acuerdo a complejidad
Nomina de personal de servicio de atencion domiciliaria (contratos notarizados del personal).
Titulos de los profesionales de la salud registrados en la Senecyt y la ACESS.
Certificado(s) / Camés Uinico de Vacunacién de todo el personal del servicio.
“Licencias concedidas por el Ministerio de Electricidad y Energia Renovable (a personal que corresponda) (condicion)
Convenio con proveedor para dotacion de medicamentos acorde a la necesidad de la atencion domiciliaria a brindar}
(condicion).
De tener la prestacion de laboratorio, debera presentar el convenio vigente con el laboratorio con permiso de funcionamientof
vigente
De contar con equipos biomédicos, el establecimiento presenta programa de mantenimiento preventivo, correctivo y electivo y|
los registros que verifiquen su cumplimiento.
Cuenta con registros y plan de visitas de los pacientes que requieren atencion especializada de acuerdo a necesidad dell
paciente.
Cuenta con registros de desechos generados por paciente
Cuenta con un Plan de gestion integral de desechos sanitarios generados que incluya el proceso de capacitacion a los|
generadores.
(*): Convenio o contrato cubre los requeridos.
(**): Dispensador provisto de papel higiénico, Dispensador de jabon liquido, Equipos aticos en o toallas para secado de manos, (dentro o fuera de las instalaciones sanitarias)
(***): Convenio o contrato cubre los requeridos, incluye procedimientos desde la toma de muestras hasta la entrega del resultado.
INSPECCION

FECHA:

ESTABLECIMIENTO CUMPLE No
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 ADICIONALES:!




REINSPECCION

FECHA:

COMISION TECNICA RESPONSABLE DE LA REINSPECCION

ESTABLECIMIENTO CUMPLE |L|£|

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:




