s N s Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-0183
DE SALUD Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

25/06/2024

DATOS GENERALES
Lugar: DCSNS (] SRS X Hospital 5 CPN [

*Nombre del lugar: Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia

Krea: Mantenimiento / Electromedicina
" Seguimiento de Plan de Manteamiento Preventivo de Infraestructura y de
Nombre de la Actividad:

Equipos.
' Coédigo POA (si aplica):

INTRODUCCION

El Plan de mantenimiento, de acuerdo a lo establecido en el DADM-PI-010-V1 versién 01 del Servicio
Nacional, sera dictado en funcion al cronograma que establece la periodicidad en que seran realizados segiin
' sea su clasificacion, es decir, lo correspondiente a la infraestructura fisica, aspectos eléctricos y equipos. a su
vez. se definiran los aspectos que deben ser revisados en su evaluacion preventiva, asi como el personal
' responsable en realizar dicha accion. Estos aspectos quedaran asentados en los formulano_?. esta‘bleados para
los fines con el propésito de disponer de los registros y /o evidencias que a garanticen la ejecucton del p]an de
mantenimiento.
Para cumplir con esto, el hospital realiza el plan anual de Mantenimiento 2024 en coordinacion con la Division
de planificacion y desarrollo, Seccion de Mantenimiento y la aprobacion de la Direccion general de la
institucion.
Este plan estara dictado en funcion del cronograma que establece la periodicidad en que serdn seglin sea su
clasificacion, es decir lo concerniente a la infraestructura fisica. aspectos eléctricos y equipos.

OBJETIVO DEL INFORME

Dar seguimiento del plan de manteamiento preventivo de infraestructura y de equipos 2024, segun las
necesidades de nuestra institucion y acorde a los criterios definidos por el Servicio Nacional de Salud, SNS.

METODOLOGIA (si aplica)

Seguimiento al mes de mayo y junio 2024, del Plan de Mantenimiento Preventivo de Infraestructura y de
' Equipos.

DESARROLLO / HALLAZGOS

Durante el mes de mayo y junio del afio 2024, se realizo el monitoreo de seguimiento a las actividades
establecidas en el plan de mantenimiento.

Para el mantenimiento preventivo y correctivo de equipos, se llevaron a cabo actividades en diferentes areas
' tales como: reparaciones, chequeos, verificaciones, inspecciones y evaluaciones a ventiladores, lamparas,
mesas quirurgicas, incubadoras, cunas térmicas, monitores, Rayos x y cama hospitalaria.
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s N s Formulario de Informe

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

En el mantenimiento de infraestructura, se realizaron actividades de reparaciones, supervision diaria,
inspecciones, verificaciones y evaluaciones de control de riesgos a tales como: generador eléctrico. aires
| acondicionados. cisterna, plafones, pintura, pancles led, inodoro, llavines y manubrio de puertas.

REPORTE SEGUIEMIENTO MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE INFRAESTRUCTURA:

SNS

Seoncow MATRIZ PARA EL SEGUIMIENTO MENSUAL A PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO.

S (Fecha: 25-junio-2004. ) |
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s N s Formulario de Informe

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

RESULTADOS / CONCLUSIONES

Como resultado en el mes de enero el Plan de Mantenimiento Preventivo de Infraestructura y Equipo. tiene en
95 % de cumplimiento.

RECOMENDACIONES

-Mantener el cumplimiento de cada una de las actividades.
- Continuar con las supervisiones establecidas en el plan.

ANEXOS (si aplica)

A ITALUNI}'ERSITARIU e e
Ml){g:‘%STRA SENORA DE LA ALTAGRACIA E’jl
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\ CONTROL MANTENIMIENTO Eachar 2l e L oce | \l
— -.——Il
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l Problema ob -

- |Area? e ToImlAl
gi es EqUIpO, € Requiere Sacar del Ar HORA D—l ).
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Administracion: H # B
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pieza Adquiridas ¥ Ob R ——

Pagina 4 de 10



s N S Formulario de Informe

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

HOSPITAL UNIVERSITARIO
METROPOLIT MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA :,3’

POLITANO
“ANO DE LA GONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA™
HLAINE
CONTROL MANTENIMIENTQ -
| Fecha: -
|
{ P e " - F P
| Departamento Solicitante: £= + .~ r 0 A E A ot 5 —————
| | I oitala ¢ o s : ! (POAEY. A 2 v,

Prabiema observado en su area: <

I 3 : . :
i ¥ X Bo > o0 SN -

S es Equipo. se Requiere Sacar del Area?

Responsable: F’tv;lbida_; ¢
A IR AT ,f”—_-/'.' f 2 3

Uso Administraciéon: R

|HORA |D |M| A

Tecnico Asignado: ) l

Piaza Adquiridas y Observaciones: == DS ——

HORA | D [ M[#
Recibido Conforme: — - I ‘ —

HOSPITAL UNIVERSITARIO (o)
e MATERNIDAD NU TRA SENORA DE LA ALLAGEAL )
RIS “ANO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA l-ll;‘\l.(\ r |
CONTROL MANTENIMIENTO
Fecha: ————— et =
Departamento Solicitante: L] ]
[ Problema observado en su area: ;. LI )
Si es Equipo, se Reguiere Sacar del Area? —
| HORA (B [ M A
Responsable: Recibido: [ _,4‘— | 1 |
2l e ~wao- } | {11

Uso Administracién: 'iORA ‘D [MA

| | ——

Tecnico Asignado:
L

Fieza Adquiridas y Observaciones

Recibido Conforme |
| -
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SERVICIO NACIONAL
> ey c DPD-FO-013
Fecha de Aprobacioén: 20/2/2023

HOSPITAL UNIVERSITARIO
MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LAALTAGRACIA
“ANO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA™

CONTROL MANTENIMIENTO

METROPOLITANO
HUMNSA

Fecha ! ~

Departamento Solicitante: L~ ———

Problema observado en su area

Si es Equipo. se Requiers Sacar del Area?

|HORA |D | M| A

Responsable Recibido

Uso Administracion:

'HORA |D [M[A]
| TécnicoAsignado: — | [ | —
| Pieza Adquiridas y Observaciones: — = =
[— — _— o T — — it e
. [HoRra (D [M[A
i Recibido Conforme: = — - {
| |

HOSPITAL UNIVERSITARIO )
METROPOLITANG MATERNIDAD NUESTRA SENORADE LA A LTAGRACIA )
“ANO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA™ u’\ "
HUMNS
CONTROL MANTENIMIENTO
Fecha: —
I -
Departamento Solicitante: "}f AFY gy f 2]
i - il 7. ' i
Problgma observado ensudrea:. 2t 41 T 1L Jo Y pou 3 f =301
il 2% NEy ik L ‘IEI‘I-J“-“.
Si es Equipo, se Requiere Sacar del Area?
p [
Responsable: Racibido: HORA [D [MA
Uso Administracion: _
HORA [D |M|A |
Tecnico Asignado: .
Fieza Adguindas y Observaciones:
!

Recibido Conforme. HORA Eiﬂ_’b‘
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SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023
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SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacion: 20/2/2023
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s N s Formulario de Informe

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

Instrucciones de llenado:
*Indique nombre del lugar: Este campo solo aplica para SRS, Hospital y CPN.
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