g JC'NOI‘\§OP'N Formulario de Informe
DE SALUD | " DPD-FO-013

Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

31/05/2024
D E D)
Lugar: DCSNS [J SRS [] Hospital X CPN [J
*Nombre del lugar: HOSPITAL JOSE DE JESUS JIMENEZ ALMONTE
Area: Departamento de Administracién

& Seguimiento al lan de mantenimient d i
Nombre de la « Seguimi P antenimiento de equipos e
podnls Retividad: | estructors 2034

Codigo POA (siaplica): N/A

INTRODUCCION

Detallar las acciones ejecutadas del plan de mantenimiento en el mes de mayo 2024.

OBJETIVO DEL INFORME

Presentar los mantenimientos ejecutados y no ejecutados a los equipos y a la infraestructura del
centro hospitalario.

METODOLOGIA (si aplica)

Informe escrito y como soporte levantamiento de informacién de: los formularios de solicitud de servicio
de mantenimiento, formulario para peticién de trabajo de mantenimiento, de equipos, facturas, érdenes
de servicios, formulario de inspeccién diaria a la planta eléctrica v fotos.

DESARROLLO / HALLAZGOS

En el mes de mayo se realizado los siguientes mantenimientos:

Averias tecnolégicas a los diferentes equipos informaticos.

Inspeccion de infraestructura fisca por niveles del centro

Inspeccién al mobiliario.

Verificacion de higiene y ornato.

Inspeccion diaria a la planta eléctrica.

Instalacion de caja de breacker depdsito de farmacia 4to nivel

Reparacién tanque inodoro bafio del personal del sétano.

Reparacion del inversor y colocacién de transformador.

Mantenimiento correctivo aire piso techo de emergencia.

Mantenimiento correctivo a lineas eléctricas quemadas de lo aires de contabilidad, administracion y
direccion.

Cambio de llave del lavamanos del bafio del drea de descanso de los médicos.
Reparacion a la licuadora de cocina.

Colocacion de regleta en RCP de emergencia.

Reparacion a carro de limpieza.

Sustitucion de cintas antirresbaladizas de la entrada al hospital por consulta.
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s N s Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

Revision en los aires de recursos humanos y calidad.

Colocacion de bandejas organizativas en las areas de contabilidad, administracion, compra y
facturacién.

Cambio de llave de lavamanos bafio salén de conferencia.

Mantenimiento correctivo aire de sonografia.

Mantenimiento correctivo al ascensor: cambio de botones rotos.

Cambio de inodoro y piso al bafio de consultorio 6.

Reparacion de extractor de aire de Tuberculosis.

Mantenimiento correctivo al otoscopio de emergencias. Cambio de bombillo y revision.

RESULTADOS / CONCLUSIONES

Se coordinaron ejecutar mantenimientos correctivos, preventivos y reparaciones programadas en el
plan para continuar ofreciendo los servicios de calidad, mantener la infraestructura y los activos del
centro en buenas condiciones.

RECOMENDACIONES

e Seguir con la ejecucion del plan programado.
Es indispensable el nombramiento de al menos dos o personas mas para el area de
mantenimiento, ya que solo contamos con dos personas que no dan abasto con los mantenimientos
programados y los que surgen dia a dia que se deben corregir de manera casi inmediata.

ANEXOS (si aplica)
¢ Matriz de seguimiento mensual
e Formularios
e Fotos
e Facturas
Instruc s de i
*Indique nombre del lugar: Este campo sélo aplica para SRS, Hospital y CPN.
J
{
Elaborado por
(Nombre y apellido)
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.' s Ns Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-008 Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Fecha| O){— (0% 2OXY

Area a Cargo ~ S Orue ViR / ,
Usuario Equipo | ~7, </ [ de WCong > ‘/f}?"‘*{z_}' |

Detalles Equipo Defectuoso

Tipo de Equipo
Marca Equipo
Modelo de Equipo
Descripcién

S/N

Accesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

432902069

Procedimiento de Evaluacion:

No. de Activo Fijo:

Diagnéstico:

(ol db fonny

Recomendaciones:

Causa:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
¢ En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
o En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

- —
Recibido por: AQ{:F e {C/ﬂ (/e‘?‘méﬂ\/ Entregado por; v‘l porva é’ [ Z-'\E-:q @
w



—

@ s N S Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 30/11/2018
Personal
Fecha N eIV

Area a Cargo ?,: YN GA NG Sl €
Usuario Equipo Z’»/‘; 1»?7' M/Lo\

Detalles Equipo Defectuoso

Tipo de Equipo
Marca Equipo
Modelo de Equipo
Descripcion

S/N

Accesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

YIG bR 21E

Procedimiento de Evaluacién:

No. de Activo Fijo:

Diagnéstico:

= a7

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
» En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

. S
2 )/

Recibido por: QZ%; 4,/9,1,_¢ - Entregado por: %@ é:f/"‘g (W’“ .;‘;_z
/ Z”



ik @ s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal
: Fecha| N3 -0$-A¢)
KreaaCargo | (., ifipA Y
Usuario Equipo | 7 -, fg LA A

Tipo de Equipo | -} /7 V/lc. 5 |
MarcaEquipo | ' A Loz~
Modelo de Equipo | 4 /110 A0, D 2
Descripeién | 75/ 4 7 2
S/N| © .
Accesorios
Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

HAIN2 ;0D

Procedimiento de Evaluacion:

No. de Activo Fijo:

Diagnostico: " 4
L (| 8t & o 0anTlebho }JMOL
Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
e En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

’ i =
Recibido por: M(/“?’/{»} kJ}}M/ﬁW'




s N S Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-008 Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacidn: 30/11/2018
Personal
Fecha 29 . 4 24
Area a Cargo el Ja bo A4 5 O et
Usuario Equipo Hetia Prounel e 4L Cial

Detalles Equipo Defectuoso

Tipo de Equipo

Mazxca Equipo

Modelo de Equipo

Descripcién

S/N

BAccesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo:

H29 0217
Procedimiento de Evaluacion:
Diagnéstico: . N
(“l-‘-ké}{.[ qu.l Jv?f-.z,
Causa:
Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

Recibido por: ,% ) Entregado por: 5% ‘5 fé; E(



s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacidn: 30/11/2018

Personal
Fecha ) s
Area a Cargo ¥ ol altios
Usuario Equipo 2y LD
/ .

4

Detalle » po Defe DSO
Tipo de Equipo i = 2t Pl D & A

Mazxca Equipo /

Modelo de Equipo

Descripcién

S/N

HAccesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso
i P ) &5, =
Y2902 715

No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacién:

— 7 £
Disgabutioo: % WM/M s TE'*M«/

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
* En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
¢ En caso Sede Central,
¢ En caso de edificio 2,
* En caso de edificio 3,

Recibido por: =

e A



5 s Ns Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versidn: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal
Fecha

: {
AreaaCargo |\ q\OVOINDYV 0 AVO
Usuario Equipo W(@ED(Q

Detalles Equipo Defectuoso
Tipo de Equipo lm(b& Ao

Mazrca Equipo
Modelo de Equipo
Descripcién
S/N|

Accesorios | H{ON\L(
FechadeReporte | |2\(4|¢(]

Detalles Equipo Defectuoso

4022 B

Procedimiento de Evaluacién:

No. de Activo Fijo:

Diagnéstico:
Causa: —_—

) CAMNP Yy pEa TonsmTl
Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
* En caso de los informéticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
e En caso Sede Central,
¢ En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

Recibido por:




SNS

Formulario Averia o Desperfecto Equ

ERVICIO NACIONAL DTi1-

DE SALUD

Fecha

ipo Informatico
FO-008 Versién: 01

Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal

Area a Cargo

Usuario Equipo

Tipo de Equipo

Detalles Equipo Defectuoso

Marca Equipo

FAMNLA L L
(P Loy \od };LT_ Flloe.

Modelo de Equipo

Descripcién

S/N

Accesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacidn:

Diagnoéstico:

Causa:

Recomendaciones:

Cpp pe Tlor=T

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,




5 SERVICIO NACION
DE SALUD

Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
DTI-FO-005 Versién: 01

Facha de aprobacion: 30/11/2018

Personal
Fecha | |} A | 2Y
KreaaCargo | [\ )|\ (EE% é @ 2
Usuario Equipo H‘ (\ & ) {]/U.Lﬂ TU
Detalles Equipo Defectuoso

Tipo de Equipo

Marca Equipo

= O \( . rf _

¥ e

Modelo de Equipo

Descripcién

S/N

Accesorios

Fecha de Reporte

No. de Activo Fijo:

Detalles Equipo Defectuoso

Procedimiento de Evaluacién:

Diagnéstico:

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
* En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
s En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

Entregado por: ng\ﬁ @ﬁ@%



SERVICIO NACIONAL DTI-FO-008 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 30/11/2018

@ s N S Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

Personal

Fecha

Area a Cargo
Usuario Equipo

Detalles Equipo Defectuoso

Tipo de Equipo
Marca Equipo
Modelo de Equipo
Descripcién

S/N

Accesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacién:

ki Cmf 1’2_)/ 24 /2(0 A Ferr

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
* En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
s En caso Sede Central,
» En caso de edificio 2,
= En caso de edificio 3,

Recibido por: _~ .2/7 ‘/ /ﬁ;t’a Entregado por:



Tipo de Equipo

Modelo de Equipo .
Descripcion

— S/N . e
Accesorios

Fecha de Reporte B

T ey

Procedimiento de Evaluacion: R B

No. de Activo Fijo:

_ﬂiagnésﬁcd_:

o . C&mjow de Tene

| Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
» En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
s Encaso de edificio 2,
« En caso de edificio 3,

Recibido por: !E{ OJM m Entregado por:



SNS = T DHDM—PO-OO‘BH\.F‘::ﬁn;OB
OF SALID Fecha de aprobacién: 17/01/2018
o e i8AD. Y 09 v4 Juppige)) [recsmsevmn: | 2 |t [0(24
. ) ¥ |Propéaito de la ] Lmﬁ;o L
reonal visi t asignacién:
S =i AZA“”} M‘MQA“(' ) ,%ftm f'f,u\\_/*
L]
INo. |Detalles Cumple/No | ) orvacién Area Evaluada
T i o o =S
Estabilidad de la edificacién,
2 |rovisién de vigas, col
|terminaciones

3 |Terminacién de paredes, Pafiete

Siluw
(

G

Presencia de insectos en
edificacién

5 c(

5 |Termimacién de Techos

ol [ PO

LA

Terminacién de Bafios,
verificacién de mezcladoras,

el
yi o

¥

S&zaao

%ﬁfﬁw{v

(.

20440

2

(=

ALY D

11

q

2

k. [ﬁw'ﬂ

Revisién de Ligueos en Equipos de

11 A§

18 ‘llﬂdéndaﬂltmﬂdechnuu

18 Revisién de Sisterna Contra
Incendio
Terminacién de Muebles

20 (20 e

Terminacion de Aceras, Contenes,

A Asfalto, entre otros

22 Revisién de Instalacién de

| Puertas, entre otros

23 |nmunu Eplicacién de Kséptico

0 arssisatas 7408 C i &

Revisién de Dimensiones de las
26 |Areas donde se Instalan los 7] T

Equipos Médicos -

Ravision de Preinstalacién de
S ik
28
29 |Revisién de Caseta de Gases MEY S ‘QQ%J_)
30 | de Data V] L Q%u
31 _|Condiciones Salas de (22 =0qr >
32_|Condiciones Basios [+3 01U L
33 [Limpieza Conti [ 0oL
34_|Aseas Exter Fo fikin JU0)]




EXTINTORES RECARGADOS AL DIA SOTANO FRENTE A RAYOS X

o7 Pad
¥ a - -
$ “-N \

a
i

WO YD 3

F L
[%] gl 15¢ |
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s2 13k
g8 ajds [
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FARMACIA INTERNA




SN s r 1 i T P _—y ‘. T o m"n
‘ " DADM-FO-008 Versién: 02
DF SALUD Focha de aprobacién: 12/01/2019

o dustino: A /) I sl 0";'@202’
Imm-—mm: m= la C%I /ELC/{ Wu /éALL{J

De la estructura:

No. |Detalles Observacién Arca Evaluada
e &
1_|Filtraci - iU
|Estabitidad de 1a edificacién,
2 isién de vigas, col
terminaciones 79{ N‘u‘j

3 |Terminacién de parcdes, Pafiete

Yz

ggln 0P| ‘Wé;i

o v - . j% A/:U’i(,}

s s e ,f?l_qéw b Kl VH.: 4
)

6 on do

instalacién de barandas de acerc

|

:ff” R =

de cuarto eléctri
1 |terminacién a los paneles de

V=
g

&

1

10 |Terminacién general de [¥1'2 a‘z.dg_ulg;_m‘) “u 1
Espacio que cumpla con la
estandarizacién requerida segin
11 |tipo de drea, Emergencias,
12 |s-ﬁ-nn=u-mnmu! U 74
13 [Sefializacién Ruta de evacuacion "/L lr
14 {.c.wn'lbrlhdMIPuum {'L T
15 _|Disponibilidad de Parg [ 7] 2
1 renies daaiemas 1= vt
11 ;g...:mhmnm"' e 7 M J/LUJ

. AN
47 I e
q o

i U9
litahe u_ 4
7 S |

:
i
1| | o0 e
qn|o0BE 0O |np o

g7 |Revisién do Proinstalacién de b

Equipos Médicos L { C/

28 |Revisién de Salida de Gases IS

29 |Revisién de Caseta de Gases LS A N
30 |Revisién de Data N U1 /
31 |C Salas de Espera . il al
32_|Condiciones Bafios [ 295 Py i1A

33 Continua [23 DA




SNS Formaiarlo nspeceién de I risica
DADM-FO-008 Versiom: 02
DF SALUD Fecha de aprobacién: 17/01/3018

. O e was: | B~ 0S [7H24

b b, FE [EgUATS y

De la estructura:

3 |Terminacién de paredes, Paiiete

edificacién

PlEweN ]

requerida
11 |[tipo de drea, Emergencias,
esterilizacién,

" .:ccmdldal’ulom ‘?_t-i'L) U‘.J\U
15_|Disponibilidad de Parg NITS - . =00 X
) et bl WSl P T

Ihvill.éld.cld.quoos-n&;dpuﬂ Vo
12 | $irus Acondicionados = il ¢
18 |Revision de Sistema de Cimaras S ol ”

' |l-viﬂ‘baﬂnshtmum C. AR a bt

el |rnm1-::u?nm (_—/ 2& [ 1!
Terminacion de Aceras, Contenes, i )

1 | gatalto, entre otros iV l"h 20‘&*’; L {-‘
Revision de Instalacién de 7

= |¥ ;-um,mm N b JREQL@ ‘Ld

23 |w-d.. Aplicacién de Aséptico N m"

Revisién Funcionamiento de

24 |Paneles LEDS e Iiuminacién A
|General - i
e s pe e 40 4,/
25 A 5 UPS I :: p ﬂi«j 0
‘Revisidn de Dimensiones de las
26 |Aroas donde se Instalan los - J
57 |Revision de Preinstalacion de C ) o}
28 do Salida de Gases N‘U:“ I‘r
20 |Revisitn de Caseta do Gases MIIN |
30_|Revisién do Data _ Aé‘ P PR Y |
31_|Condiciones Salas de Espera = A G 8] bf [0 |
32 |Condiciones Bafios _ G =
33 |Limpieza G [
34 Exteriores C




S/SNS._

DE SALUD

de destino:

T

cién de Infra

Ui || Fecha de visita:

Fisica

DADM-FO-008 Versién: 02
Facha de aprobacida: 17/01/2018

Di - 0S5 — 224

METLAHJ ) Mﬁtfﬁ

 F—— ﬁ%m@b,w q
177 5 pcmuanss QUL LD
De la estructura:
Yo. |Detalles M"‘T" Observacién firea Evaluada
TP = PAL ST 91T

Estabilidad de la edificacién,
2 i6n de vigas,
terminaciones

Q™ wied

3 |Terminacién do paredes, Pafiete

Presencia de insectos en

‘.dln:adﬁn

" wid

5 |Terminacién de Techos

I'l'hnﬂhln:linﬂ.lsl.lnl.
verificacién de mezcladoras,
8 1 dha da -

instalacién de barandas de acero

Revisién de cuarto eléctrico,
1 |terminaciém a Jos paneles de

Puertas, enire otros

23 ]muwum.

2 §U. )
371 At A
H o
3. NUM
I Sl S V.
w g
U Y
5 I (!
L I WO
. TR
18 |Revisién de Sisterna de Cimaras C e (/L /
1 |Revisién de Sistema Contra c LBIQ Aj . wf
I!umdin ('
= :nummd:n“' i C l/f 6{
21 mmm,c«nm, N [? uw d
Revisién de Instalacién de
- z q
9

Paneles LEDS e uminacién

Revision Funcionamiento de
24
General

I.I isién de Fu

Temacorrientes y UPS

Revisién de Dimensiones de las
26 |Arcan donde se Instalan los

Equipos Médicos

33 |Limpieza Continua
Kreas i

34

27 |Revisién de Preinstalacitn de C/f
78 |Rovisisn deo Salida de Gases N{g g
29 |Revisién de Caseta de Gases > 7 . |
30 [wuumm AT ‘\,_\ I\
Condiciones Salas de Espera i i | 5
i [onicionss Bakos & W — 7N
’Li/ A i A

fﬂé%?cﬁ’é/

oy
3
x

e

Q

>
%



SNS F lario Inspeccién de Inf Fisica
T ek DADM-FO-008 Versién: 03
DI SALUD Pecha de aprobacién: 17/01/2019

gar de destino: » . “‘j Fecha de visita: ?) s 0 — 707
o . , Propésito de la
Thinds Wl "

N Cungla/No a E
Filtraciones I EOm) ’T;E_Uu ;U.J MWM& Lt

|
i
g%mo >

e tta e
6 én de imi N /
instalacién de barandas de acero b q‘é} UUJJ(

il
|
H
=
e
g

E
3
E
>
o

i
N
P
| kS
e
&

i
i
&

11 [tipo de drea, Emergencias g
i pu 7[5 U;‘U.L(‘ . Jﬁ;
shuis e I

14

15 ]mapu;nmuadd.
16 Asp que Puedan G-
Posibles Inundaciones
5 Ravisién de Liq n Equipos de
Acondicionados

dl
18 |Revisién de Sistema de Cimaras (
= lmumcnnm CG C{ P
ol oddonesg 4 v (Y

£

B
§
5 Od*fr'

ol
N

B e e okt
) i b
23 |Revisién de Aplicacién de Aséptico| O( 7
24 Imm-m (/[ /‘[

- st 1(0 iy w/

- de de
Médicos
78 |Revizitn de Salida de Gases i
28 |Ravisitn de Caseta de Gases P I |
30 _|R de Data B = § ™
31 |G Salas de Espera [ TR Y
32_|Condiciones Bafios [T U INIUA
33 eza Continua i =

34 as Exteriores




s N S - Formulario Inspeccién de Mobiliario
SERVICIO NACIONAL DADM-FO-016 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 17/01/2019

Lugar de destino: O oS0 e JeXS | Fecha de visita: 24165 :
] iy “IPropésito de la offechiud )
Personal visitante: H:‘A e AaAc( asignacién: \"Jh, (g At OO
1

Sillas secretariales
Imagenes Escritorios
Bancadas
Esterilizacién Sillas secretariales
Mesas de Comer ALl -2, )
Internamiento Sillon Acompafiante L%} .
Mesa de Noche Es. BAanaS Dételevdre
Sillas secretariales e
Laboratorio Escritorios C
Bancadas &
Sillas secretariales .
Neonatologia, UCIN Escritorios i1TT N\~
Bancadas WA R
Quiréfanos/ Partos Si.l.la.: ::s:ai::iales : ;E‘
Bancadas [
Emergencia Sillas secretariales (& )
Escritorios i AT D)
Unidad de Cuidados . g
Intensivos S_l:ias AR N \ q?ll
Odontologia Sillas sfetaxiales (=
Cocina :;il::s %
Sillas secretariales c.
Consultorios Escritorios L2
Bancadas -

7
o 7
/ﬁ:,y//?, vo (57




SNS

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD

Establecimiento de Salud: # 0S p " {u{

Formulario de Verificacién para la Higiene y Ornato Hospitalario

Informaciones Generales

A AT

DIE-FO-001 V1

Fecha de aprobacidn: 8/08/2022

rae _Of 4 05 /2029

SermictoReglonatdeseind: O Cantl I

Nombre Enc. De Mantenimiento: EAE! G Mg(l,u Vi

Provincia

=antidhy

Teléfono: ﬁﬁ 523’ 5’0@(1

=

01. Accesibilidadap P 26. Condicidn proteccién hierro, puertas y ventanas
02. Accesibilidad ambulancia area g 21, Numinacién exterior

03. Condicidn aceras perimetrales 28. [uminacién interior

04. Condici6n al én de ali 29. Dumi a gencia

05. Condicién dreas asépti 30. Condici6n y limpieza irea lavanderia

06. Condicion revestimiento fachada 31. Condicién letreros identificativos/informatives
07. Condicién de bafios 32. Limpieza en techos

08 Exi ia biumpers y esquineros 33, Limpieza drea exterior en general

09. Condicién de cisterna 34 Limpieza drea interior en general

10. Condicién caseta de desechos 35 Condicién de dreas verdes

11. Condicidn caseta de planta eléctrica 36 Condicion y limpieza irea morgue

12. Cocina: Limpieza, Olor y Condicion 37 Exi ia olores desagradables en el ambient
13. Condicién de pisos 38 Condicién de pi

14. Control de plagas y animales 39 Condicién de pintura interior

17. Disposiibiy 3o d sl

. Disposicidn del cableado eléctrico
. Canalizacién aguas pluviales

. Canalizacién aguas residuales

. Condicién de mobiliarios

. Condicién drea de parqg

23 Condicién de las ventanas
24 Condicién de puertas y llavines

25 Condicién drea esterilizacion

Total bueno :{
2

Total regular | Fz %
Total malo £

. Condiciones de aires acondicionados

. Disposicién de desechos/mobiliario inservible

40 Condicién de sist contra i di

41 Ruta de evacuacion
42 Ruta para desechos
43 Rutas de acceso

44 Suministro de agua en general
45 Condicién de verja perimetral
46 Filtraciones

41 Condicion de plafén en

TR

!
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| Fima Supervisor; %ﬂﬂ/’f(& @7!4







CONDICION DEL TECHO LUEGO DEL RETIRO DE ACTIVOS DESCARGADOS AL 31/05/2024
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DE SALUD

SNS

SERVICIO NACIONAL

Formulario Inspeccién Diaria de Planta de Emergencia

DADM-FO-027 Version: 01
Fecha de aprabacién: 43/11/3019

Mes may-24
Establecimiento: HOSPITAL MUNICIPAL JOSE DE JESUS JIMENEZ ALMONTE Equipo: PLANTHE ELECTRICA Ficha: 8
ET RO S
23| 456|289 l10]11]12[13]14[15] 16 [ 17| 18 | 19 |20 21 [22]23[24[25)|26(27|28[29| 30|31
1, Los niveles de aceite y 1- Completar los niveles de
combustible deben estar por fluidos. clc|clelelelc|cle|c|ec|le|lec]le|l e |ec|lc|c|c|c|c|Cc|cfc|c|c|c|Cc|C|C
encima del minimo permitido.
Mﬁﬁﬁﬁ.%vgguﬂ;uﬁ 3- Abrir llaves de paso, cle|clclelelclcle|c|ele|lele]| e |c|c|c|c|c|c|e|c|c|e|le|lc|c|c|c
1 Combustible y
Aceite 3. Chequeo de trampa de agua 3. Reparar desvios. clc|clc|c|elclelc|c|c|ec|c|ec| € |[c|c|c|c|cfc|c|e|ejec|jefc|c|C|C
qu pa gu
4. Funcionamiento de la bomba 4. Reparar desvios. c|cliecleleclelelecjcjc|cjec|lec|c| € |C| C ,0 clc|c|c|c|c|c|c|c|c|cCc|cC
8. Chequeo de flota 5. Reparar desvios. cle|lelelelelec|lele|c|ec|le|lecle| ¢ |clc|c|c|c|c|c|c|c|c|c|c|Cc|C|C
1. La correa del alternador debe g
2 Elternador it ghaThernd e - 1. Sustitucién de correa. clec|lelclelelelecle|c|ec|le|e|le]| ¢ |e|lc|c|c|c|c|Cc|c|(c|c|c|Cc|Cc|C|C
1. Los terminales se ven limpios. 1. Limpiar terminales cl|c|c|c|c|elclec|lec|c|c|ec|le|lc| c|c|le|c|c|c|ec|c|ec|c|jc|c|jc|c|C|C
3 Baterias 2 Nivel & ot dl
LN e agua por encima ;
fnimo permitido 2. Completar Nivel de agua cleleclelelele|clelc|e|e|le]lec| ¢ |c|lc|c|c|c|c|c|c|c|cfc|c|c|C|C
1. El panel se observa limpio. 1. Limpiar el panel. clele|elelelelelec|ec|c|lec|lele| c |c|jc|c|c|c|c|c|c|jc|c|jc|(c|Cc|C|C
2. Nivel de agua por encima del ;
49 Radiador inimo permitido 2. Completar Nivel de agua c|clelelelelelelec|cle|eclec|lec| ¢ |[c|c|c|c|lc|c|c|c|Cc|c|c|c|Cc|C|C
3. La correa del radiador debe estar S
in alteradi ni desgastes. 3. Sustitucién de correa. clecleleleclelelele|clec|lec|lec|ec| ¢ (c|c|c|c|c|c|c|c|c|c|c|(c|c|cCc|C
1. Si exite una condicién que requiera mayor atencién en el nD“
Mantenimiento Preventivo registrar en el documento al ﬂ
reverso. =
EN LAS INSPECCIONES MARQUE: m N &
C-CONFORME m %%% Mﬂ%ﬂﬁmfﬂ
NC-NO CONFORME | . %//,//%/
L . LA ®




INSPECCION A LA PLANTA ELECTRICA MAYO 2024, EXTINTOR AL DIA, LINTERNA Y ABASTECIMIENTO

. L




EXTINTOR AUTOMATICO DE 20 ABC LIBRAS PARA LA PLANTA




LINTERNA DE EMERGENCIA




SERVICIO NACIONAL

s N S Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento
DADM-FO-018 Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 14/03/2019

Area Solicitante: Yed

[Fecha Realizacion: S} IPRUEEVEN

Trabajos a Efectuar
Coloch it (‘gj(: ds oo (;m o «l 0w i daeg@nite -{hw‘&’f
A il 'G-L«'HR wivé f

Observaciones
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Samnicelp

Firma del Solicitéﬁfe




INSTALACION DE CAJA DE BREAKER PARA EL AIRE NUEVO DEL DEPOSITO DE FARMACIA EN 4TO NIVEL 1/5/24




s N s Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento
DADM-FO-018 Version: 01

SﬁiRgE{?DNAC!ONAL Fecha de aprobacion: 14/03/2019

JRVSOVIG|

Area Solicitante:

AEREE

Trabajos a Efectuar

(— ausAY ‘Mdt’m ¢ O ‘1’5'5‘30{1?{5&, A Yotz
ol agua - -

J??' oo el 723//@ 2 ZM///( e

[Frice £7)

Firma del Solicitante Firma del Técnico




BANO PARA EL PERSONAL EN EL SOTANO: REPARACION EN EL TANQUE DEL INODORO 1/05/2024




E}EER:‘ES [::\I . Fecha de aprobacién: 14/03/2019

s N s Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento
DADM-FO-018 Version: 01

Az

rea Solicitante: PNV

Tuen

Trabajos a Efectuar

_&Ltblal ZZ PMINAR w2 i afltanly Cautéants A/l 8
MLL D v . ALY Lo
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Lol
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Observaciones
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Firma del Solicitante




CUARTO ELECTRICO: REPARACION AL INVERSOR, CAMBIO DE RELAYS, CAMBIO REGLETA DE LA ENTRADA Y TRANSFORMADOR
PARA PROTEGER EL EQUIPO. 04/06/2024




P 4

VALENTIN PEREZ VENTURA

VALENTIN PEREZ VENTURA

Rnc. 03103180455 Factura: FG-000010
{Calle Primera No. 3 Los Salados, Santiago. Fecha: 5/6/12024
Tel. (809) 864-9544 Factura Gubernamental

Ncf. B1500000010
Nef. Vence: 31/12/2024

Cliente: HOSPITAL PERIFERICO DEL ENSANCHE LIBERTAD DR JOSE DE JESUS JIMENEZ
Rnc. 430-04575-6

:_l.*

mano de obra trabajos electricos y reparacion de inversor

D

i
il

: ‘ -li. = car)

<k bl s

e ThE

14,00000 | 14,000.00

Sub Total] 1

Entregado Por
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Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento

,_s Ns_ DADM-FO-018 Version: 01
. Fecha de aprobacién: 14/03/2019

| —
Focha Realizacion: [ VAN Aroa Solicitante: R G
AN acondiionad
s daectihw

Trabajos a Efectuar
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AIRE PISO TECHO DE EMERGENCIA: CAMBIO DE TARIETA, CAMBIO DE CONTACTQOR, INSTALACION NUEVA DE ALAMBRES,
MANTENIMIENTO PROFUNDO. 02/05/2024
L3 u_:"
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S N s Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento
_ _ DADM-FO-018 Version: 01
EEER;;‘LCLSDNAQONAL Fecha de aprobacién: 14/03/2019

al o
Ay

Trabajos a Efectuar

EArea Solicitante:

Ao Ac’m duwreely VIR g2k Inpudveld.

2 gé / VAL

Dol

Firma del Técnico




AIRES DE DIRECCION, ADMINISTRACION Y CONTABILIDAD: 08/05/2024 CAJA DE REGISTRO QUEMADA Y CAPACITOR
QUEMADO. SE CAMBIO EL CAPACITOR Y RETIRO LA CAJA.

M
Aot

e



5 s N s Formulario para Peticién de Trabajo de Mantenimiento
sl DADM-FO-019 Versién: 01
o A Fecha de aprobacién: 14/03/2019

BN-05-2024 dicos

£, abioe lave Levamonss Sane oo
de O0sltonse da  les me dias, , a<fd

CO\“‘\\A{\ Y L\QMC\C\

Area Solicitante:

N 4

/ V4
10- 05~ /2024 7l ) /s
Nombre del Solicitante L\//ﬁ'—‘lrma Solicitante { / Fecha de la Solicitud
- -~ 7 /
TAUT AT I 207 (07577027

[ *Nombre del Técnico Firma del Técnico Fecha Termino de Trabajo




BANO AREA DE DESCANSO DE LOS MEDICOS: CAMBIO LA LLAVE DEL LAVAMANOS

ANTES DESPUES




@ SNS

SERVICIC NACIONAL
DE SALUD

Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento

B527

DADM-FO-018 Version: 01
Fecha de aprobacion: 14/03/2019

Area Solicitante:

(olens I
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Firma del Solicitante
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Firma del Técnico
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COCINA: CAMBIO DE BASE ROTATORIA, Y DEL VASO ALA LICUADORA. CAMBIO DE VASO, EL CUAL SE ROMPIO.

148/05/2024

H“-"I"-"-M’




VAS0 ROTO
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RVICIO NA DADM-FO-019 Versién: 01
DE SALUD

E s N s Formulario para Peticién de Trabajo de Mantenimiento

Fecha de aprobacién: 14/03/2019

) -
BN /5 /077 202, ) O Vi

Descripcion de Trabajo a Efectuar

Lty et wun Craqed \Stlucdy, fp msma
v fwa Sevalso wna rgllo fam Ada
YAYA4 a,[/%jm 4 Coteelons ot /a
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Y Nombrg@gel ﬁ -:_" \ __Firma del Técnico Fecha Termino de Trabajo




AREA DE EMERGENCIA: COLOCO REGLETA EN EL AREA DE RCP PARA CONECTAR MONITOR DE SIGNOS VITALES,
ELECTROCARDIOGRAFO




Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento
DADM-FO-018 Versién: 01

E Fecha de aprobacién: 14/03/2019

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

b
recha Realicocion. WETIETVEA foca soicitanic: BRI
L/ ’ d

Observaciones
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ADMINISTRACICN
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Firma del Solicitante Firma del Técnico




REPARACION Y AJUSTE A RUEDAS A CARRO DE LIMPIEZA 16/05/2024

2 1




3

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento
DADM-FO-018 Version: 01

Fecha de aprobacién: 14/03/2019

Area Solicitante:

Fecha Realizacion:

o
Cond for I

e dolito) of combio ole la tinto

U - nbboloclya) <nt Aompor o stoloe,

Observaciones
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Firm.a del Técnico
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RAMPA DE ACCESO EN LA ENTRADA DE CONSULTA: SE SUSTITUYERON LAS CINTAS ANTIRESBALADISAS DESGASTADAS
16/05/2024




gEER;ESDNAOOML Fecha de aprobacion: 14/03/2019

s N s Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento
DADM-FO-018 Versién: 01

e Toey ey e

Trabajos a Efectuar

J’\Lk& Q,QJOY-\(&;QL('\-T ((d(\ Y\O @Lwru:{ym,&_) :
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Observaciones
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AIRE DE RECURSOS HUMANOS: LA BASE DE CONDENSADOR ESTA ROTA, SE PUDRIO Y SE CAYO. ESTA FUNCIONANDO
PERO HAY QUE CAMBIARLO 16/05/2024
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ERVICIO NACION DADM-FO-018 Versién: 01
e oL Fecha de aprobacién: 14/03/2019

S s N S Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento

/ / . — 1 ' =
=t WS T B T

Trabajos a Efectuar
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Firma del Solicitante




Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento

g’”m%om Al DADM-FO-018 Version: 01
DE SALUD o Fecha de aprobacién: 14/03/2019
- 7 o - = I}

éﬁ Colpoaneis b Im NGO M lan due)
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_I‘ima del Solicitante
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FACTURACION, CONTABILIDAD. ADMINISTRACION Y COMPRAS. COLOCAR BANDEJAS ORGANIZADORAS DE PARED

L

17/05/2024
FACTURACION SOTANO

ADMINISTRACION




COMPRAS
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SDE;: HL? DN W Fecha de aprobacién: 14/03/2019

S N S Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento
DADM-FO-018 Version: 01

Fecha Realizacién: ;}

Observaciones

Lmierss

Firma del Técnico

, 1)

Firma del Solicitante




BANO SALON DE CONFERENCIAS: CAMBIO LLAVE AL LAVAMANOS DEL SALON DE OCNFERENCIAS 17/05/2024

ANTES LLAVE NUEVA




SERVICIO NACIONAL DADM-FO-0 1‘8_ Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 14/03/2019

s N s Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento

R

Trabajos a Efectuar

€ A o Jumdle

KArea Solicitante;

Observaciones
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Firma del Solicitante




AIRE DE SONOGRAFIA: SE CAMBIO EL CAPACITOR QUEMADO DE LA TURBINA 23/05/24




SN S Formulario para Peticién de Trabajo de Mantenimiento
DADM-FO-019 Version: 01

ACIONA
EE:;’ESDN o Fecha de aprobacién: 14/03/2019

A
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Nombre del Solicitante Firma Solicitante Fecha de la Solicitud

Nombre del Técnico Firma del Técnico Fecha Termino de Trabajo




INSTALACION DE BOTONES NUEVOS AL ASENSOR 23/05/2024




s N s Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento
. DADM-FO-018 Version: 01
el Fecha de aprobacién: 14/03/2019
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Firma del Solicitante Firma del Técnico




CAMBIO DE PISO E INODORO EN EL BANO DEL CONSULTORIO 6




SN MO DADM-FO-018 Versién: 01
DESAUD Fecha de aprobacién: 14/03/2019
y [

Area Solicitante: 3 |

@ s N s Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento

Fecha Realizacion:

Observaciones

Mo

o Lw;:c‘é‘f/ ‘/;7?7/{'77//67 I~
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TUBERCULOSIS: REPARO EL EXTRACTOR DE AIRE DE TUBERCULOSIS 20/05/2024
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SNS

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD

Fecha:

(i ( LQ- \ L024

Nombre: ()40 Y0V

Plan de Mantenimiento Preventivo
DADM-FO-020 Version: 01
Fecha de aprobacién: 04/04/2019

Datos del Equipo

Marca: WU ULEUL AW Modelo:
Serie: v o
Ubicacién: >~ (M AYOCALLA Inventario No. ’ -072Y’

Notas:

Periodo: 4M | | 6m [ | 12m[ Jotro:

NG DN

oz .

Inspeccion Fisica
Revisién Operacional
Verificacién Autodiagnéstico

Descripcion de Acciones

—

qu

Otras acciones:

-

T ™

-"C.-MIN:STR.-‘J.CIQ i

Condicion Final

T x[]

NC
A

Nombre del Electromédico

Encargado de Area




Formulario para Solicitud de Servicio de Mantenimiento

DADM-FO-018 Version: 01
Pt Fecha de aprobacion: 14/03/2019
e T

T .
| Fecha Realizacion: NG 775700

Axrea Solicitante:

e/l

Trabajos a Efectuar
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EMERGENCIA: REPARACION DE OTOSCOPIO, FUE REVISADO, Y REEMPLAZADO EL BOMBILLO DEL EQUIPO QUE ESTABA
QUEMADO 6/6/2024
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