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SERVICK REGIONAL DE 54| LD

METROPOLITANO

SANTO DOMINGO D.N.
25 de Marzo, 2024

Al

Via

Atencion

Asunto

Cortésmente me dirijo a usted, para solicitar la adquisicion del siguiente material para la
instalacion en la puerta cubiculo 3 de consulta y bafio de empleado en endoscopia en

nuestro centro.

CENTRO DE GASTROENTEROLOGIA
CIUDAD SANITARIA DR. LUIS E. AYBAR

“Ano de la Consolidacién de la Seguridad Alimentaria”

. Dr. Genis Feliz
Director

: Lic. Evelin Martinez
Administradora

. Lic. Ricardo Duran
Enc. Dpto. De Compras

: Solicitud de Compra.

Cantidad

Descripcién

3

Llavin de pufio

Sin otro particular, atentamente,

Arbg. Amaury Tejeda

Enc. Dpto. Servicios Genefaies.

RNC: 430-034037

Calle Federico Bermudez No.1, Ensanche Maria Auxiliadora, Santo Domingo, Distrito Nacional, Republica Dominicana;
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DE SALUD ? -

ITEM  VERIFICAR PARAMETRO

1.En buen estado, sin salisntes o
obstaculos, impios y sin puntos de
tropezdn
2. Se mantienen los pasillas
|peatonales Ubres de obstdculos y
Limpice.
I. Extintores del area en un lugar
adecuado, de facil acceso y con su
inspaccitn al dia.
2. Puertas/salidas de &

gin obstéculos e identificada.
2 EQUIPOS DE

EMERGENCIR (3 Eqiz identificada la ruta de
escape ante una emergencia.

4. Los colaboradores conocen la
ubicacidn de su punto de encuentro
( preguntar en el &rea).

1. Las escaleras de acoeso al drea
de oficina debe de estar provistas
de una huells y cantrabuella, libres
de absticulos y sin puntos de

a ESCALERAS ’HPM-

2. Escalera de acceso a oficina debe
de estar libre de grasa, obataculos,
con cinta anti resbalante

|, Bl poso de la estantaria se
encuentra repartide de manera
uniforme.

2. La estanteria que supera los 1.8m
de altura $e encuentra fija.

3. Escritorios y mesas en buen

ESCRITORIOS T i
L x estado, sin filos conantes y
ARMARIOS estables
4. Esthn provistos los cajones de
4 eactilorios ¥ armarios de topes que

{impidan su salida

5. Estan las sillas de trabajo en buen
astado y constan de apoyabrazos.

1. Ei exite una condicién fuera de conformidad, corregir
inmediatamenta.

[EN LAS INSPECCIONES MARQUE:

C-CONFORME
NC-NO CONFORME
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Condicion dreas asépticas

Condicion revestimiento fachada
Condicién de bafios

Existencia biimpers y esquineros
Condicién de cisterna

Condicion caseta de desechos
Condicién caseta de planta eléctrica

Cocina: Limpieza, Olor y Condicién

. Condicion de pisos

Control de plagas y animales
Condiciones de aires acondicionados
Disposicién de desechos — mobiliario inservible
Disposicién y estado de zafacones
Disposicion del cableado eléctrico
Canalizacidn aguas pluviales
Canalizacion aguas residuales
Condicién de mobiliarios

Condicién area de parqueos
Distribucién de espacios interiores
Condicién de las ventanas

Condicién de puertas y llavines

Resultados

Total regular

Total malo

PGS

Fecha de aprobacion: 28/05/2081

= | 202

L] o
=

SRR

LT
nimm
[(#L L]

i
0000000000000 OO O O 0O00e:

Nivel de Atencion:

26.
21.
28.
29.
30.
31.
32.
. Condicién letreros informativos
34.
35.
36.
31.
38.
39.
40.
41.

42,

e amnl P
L]
e

48.
49,

50.

/

9’4)?}:’391 o)

2
<
™

=
=

Condicion area esterilizacion

Condicién proteccion hierro, puertas y ventanas

NN
i

Iluminacién exterior
[luminacién interior

lluminacién acceso a emergencia

L5

Condicién y limpieza area lavanderia

Condicion letreros identificativos

Limpieza en techos

THIT

Limpieza drea exterior en general

Limpieza drea interior en general

E

Condicién de areas verdes
Condicién y limpieza area morgue

Existencia olores desagradables en el ambiente

Condicién de pintura exterior

1

Condicién de pintura interior

Condicién de sistema contra incendios

Puertas de acceso en general
Ruta de evacuacion

Ruta para desechos

L]
[l
[l
L]
(]
]
]
[
)
-
[]
-
L]
[l
(]
L]
L]
L]
[T T L]
%:I:ll:!

[ [ ][]
[l
[]
[l
]

Rutas de acceso

Suministro de agua en general

111

Condicién de verja perimetral
Areas sin filtraciones

Condicién de plafén en general

Supervisor:

HOSTELER)
HO””MR?&



SNS

SERVICIC NACIONAL
DE SALUD

W

% ombre del Establecimieanto de Salud:
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Fecha:__ 13 /8

Centro de Gastroenterologia

Ornato de los CEAS|

/2024

Metropolitana SD. D.N
‘lombre del Servicio Regional de Salud: Provincia:
Genis Luis Feliz Ramirez Tercer Nivel
Nombre del Director CEAS: Complejidad:
Instruceion: Marcar con una "x' la opcion : : y
| (NFRAESTRUCTURA Y FACHADA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD i i
g - D b VT AT ) b
|| Guenta el contro de servicio de salud con un entorno externe limpio ? x 1|¢La pintura del interior del hospital tiene buena textura y color? x
' L pintura del exterior del hospital tiene buena textura y color? x 2|ilias paredes y techos del interior del hospital estan libres de grietas? X
| .Tiono el hospital verjas p trales exteri pintadasy enb x 3 (El piso del h tal posee superficie ble, firme y antidesli sin| o
'_mr\d.icmnes‘l‘ | |quiebre?
;|has puertas, hierros ¥ ventanas del hospilal se encuentran en buenas X 4| ;Todas las reas del interior del hospital se encuentran iluminadas? X
(candiciones? L o=y
4| Todas las dreas exteriores del hospital se encuentran iluminadas? X 5| ¢Existen cbstaculos en areas de circulacion colectivas? X
HPA; .l_ed.mcm cuenta con parquec exclusivo para personas con discapacidad? X ;Cuenta &l hospital con elevador disponible para el acceso a los "
| ., :laentrada de emergencia del hospital esté libre de obstaculos parala % pacientes, incluyendo pacientes con di idad?
movilizacion del paci ala gencia? %
Il hospital cuenta con una éj_ea de eslacionamiento para ambulancias, con % 7| 4E] hospital tiene una ruta de evacuacién sefializada? X
acceso rapide a la emergencia?
l.a frecuencia de recogida de la basura es oportuna? x 8| Tiene el hospital un sist contra i dios? X
| 10 ¥inlos puntos de entrada del hospital existen rampas para el acceso de x
personas con discapacidad? ¢Los asientos de las salas de espera del hospital se encuentran en e
. .Cuenta el hospital con pasamanos en los puntos de entrada donde estan las buenas condiciones?
|rampas? ==
| 17 iTene el hospital puertas aticas de a sus instalaci 7
t —— | 10| ;Los equipos e inmobiliarios del centro se ran en buen do? | X
| 13| Laa paredes del exterior del hospital estan libre de grietas? X
! va '_,_TII j'ard.in ¥ las plantas que rodean el perimetro del centrp de salud estan X 11|¢Cuenta el h ital oty ek 3w clivaniy St ari lan Arans? x
| " podadas y bien cuidadas? i
| 15, Cuenta el exterior del hespital con disposiciones de zafacones? X 12|;El centro cuenta con los esf jptimizados correct te? X
| cicriha las necesidades del Describa las necesidades del
: (.15 para garantizar las CEAS para garantizar las
(covdiciones de estructuras, Adquisicién de mas bang parala sala de espera de Adguisicién de mas banquetas para la sala de espera
|< Npos ¢ inSWMos on Su equipos e insumes en su
|warering JtiS
[ Variables R e Variables
GESTION DE DESEGHOS Y/O RESIDUOS i . LIMPIEZA EHIGIENE HOSPITALARIA i
ut “uenta el hospital con el personal requerndo para la gestion de desechos y x 1 4El establecimiento aplica Guia de Limpieza y Desinfeccion de %
' residuos hospitalario seqin su complejidad? Superficies Hospitalarias elaborada por el MSF? Nl
i i i tal estan limpias?
| 1 cuania e hospial con uh horaris ds impiasay Asscisaide d SiEn % 2|¢Se evidencia que lodas las dreas del hospital estan limpi X
osiducs gue no interrumpa la distribucion de alimentos a los pacientes? ¢Cuenta el hospital con el personal requerido para la limpieza y x
desinfeccién hospitalaria seqin su complejidad?
i Tiene el hospital identificada y sefializada la ruta para la eliminacion de los P <Cuenta el hospilal con los insumos necesarios para la buena higiene y |
“trdesechos y/o residuos hospitalarios? desinfeccién hospitalaria?
3 5 ¢Elarea deal i da ali tos tiene buena condicion de P
., :Fll establecimiento cuenta con los recip y/o do d d x |higiene, organizacién y te: ratura el tipo de alimento?
vara el depésito de d hos y residuos? ¢El drea de cocina esta enb liciones de higiene y x
organizacién? HES
7 4Se verifica fr te el mc ydelac traciony PHdel | o
,|¢Guena con los insumos necesarios para la buena gestion de los desechos y/o | o | |agua que se utiliza en el establecimiento?
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CENTRO DE GASTROENTEROLOGIA
CIUDAD SANITARIA DR. LUIS E. AYBAR

Implementacion del plan de mantenimiento de infraestructura y equipos

Fotos Ejecucion
e Inspeccion Diaria Elementos Eléctricos
e Inspeccion Diaria Planta de Emergencia
e Inspeccion Diaria sistema de agua potable y cloracion
e Inspeccion Semanal sistema de agua negras y registro pluvial
e Inspeccion Diaria freezer de laboratorio sistema
e Inspeccion Semanal combustibles gas y gasoil asi como también los reservorios
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