SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD

E s N s Formulario de Informe

Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

| 3200): .80 25/07/2024

DATOS GENERALES
Lugar: DCSNS [] SRS X Hospital X CPN LI

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

Area: Mantenimiento / Electromedicina
Nombre de la Actividad: Seguimiento al Plan de Manteamiento Preventivo en el EES
Codigo POA (siaplica): 4.1.1.4.02

INTRODUCCION

El Plan de mantenimiento, de acuerdo a lo establecido en el DADM-PI-010-V1 version 01 del Servicio
Nacional, sera dictado en funcién al cronograma que establece la periodicidad en que seran realizados segun
sea su clasificacion, es decir, lo correspondiente a la infraestructura fisica, aspectos eléctricos y equipos. a su
vez, se definirén 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 formularios establecidos para
los fines con el propésito de disponer de los registros y /o evidencias que a garanticen la ejecucion del plan de
mantenimiento.
Para cumplir con esto, el hospital realiza el plan anual de Mantenimiento 2024 en coordinacion€on la Division
de planificacién y desarrollo, Seccién de Mantenimiento y la aprobacién de la Direccion general de la
institucion.
Este plan estard dictado en funcién del cronograma que establece la periodicidad en que seran segiin sea su
clasificacion, es decir lo concerniente a la infraestructura fisica, aspectos eléctricos y equipos.

OBJETIVO DEL INFORME

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

METODOLOGIA (si aplica)

Seguimiento al mes julio 2024 del Plan de Mantenimiento Preventivo de Infraestructura y de Equipos.

DESARROLLO / HALLAZGOS

Durante el mes de julio del afio 2024, se realiz6 el monitoreo de seguimiento a las actividades establecidas en
el plan de mantenimiento preventivo de infraestructura y de equipos.

Para el mantenimiento preventivo y correctivo de equipos, las actividades ejecutadas se llevaron a cabo en las
diferentes areas como son: Uci, perinatologia, quiréfanos, reanimacion neonatal, preparto, prequirdrgico,
postquirdrgico, imagenes y emergencia. Se realizaron supervision diaria, chequeos, verificaciones,
inspecciones y evaluaciones y reparaciones.
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Para el mantenimiento preventivo de infraestructura, las actividades ejecutadas se llevaron a cabo en las
diferentes instalaciones de equipos como son: generador eléctrico, Ups, bombas de agua, sistema de osmosis,
cisternas, acondicionamiento de aire y Autoclave, en la cual se estuvieron realizaron supervision diaria,
chequeos, inspecciones y reparaciones.

Se realizaron también mantenimiento correctivo como son: reparacion de aires acondicionados, sustitucion de

plafon, retoque de pintura, sustitucion de paneles led, reparacion de inodoro, reparacién de llavines y manubrio
de puertas.

REPORTE SEGUIEMIENTO MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE INFRAESTRUCTURA:
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REPORTE SEGUIEMIENTO MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE EQUIPOS:

IXXFO-IXX Varidn 01
MATRIZ PARA EL SECUNMBINTO MENSUAL A PFLAN DE MANTENBENTO FREVENTIVO Y CORRECTIVO. Tuchs dn arebecsia. & B0/EN
[Fechs: RE-julic-SO88 )
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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)

HOSPITAL UNIVERSITARIO (@
meisopiitawo MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LAALTAGRACIA
“ARO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA™

ll‘t”\-&piﬂA.

CONTROL MANTENIMIENTO =,
Fecha: _._.—1‘-' 7L
Depar Soiicltsmrf 4 ‘o - = =T s — -
Prohismaobsmaﬂo su drea: LL( Dgrace = _d % o Y s
St st :T ;.""-L'k't(, A S Al oy & [oreien
3 7 . g E
Si es Equipo, se Requiere Sacar del Area?l LiclC ¢ = =
[
Responsable: Recibido: {Hﬁm D MA
- O
03g %%k 7
Uso Administracion: /
i [Hora [D [M[A
Técnico Asignado:
L
Pieza Adquiridas y Observaciones
= HORA [D [M|A
T

Resibido Conforme; 2= " - 5 | |

. HOSPITAL UNIVERSITARIO
metrosoLirano VMATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA
“ANO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA"

CONTROL MANTENIMIENTO

HUMNS
Fecha:ll o

\

Departamento Sclicitante: J
Problema observado en su area.

Si es Equipo. se Requiere Sacar del Area?

R HORA (D | M| A
Responsable Recibido: = : '
o | S
Uso Administracidn:
HORA D | M|A

Técnico Asignado:
Pieza Adquiridas y Obser

HORA (D M| A

Recibido Conforme: {
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HOSPITAL UNIVERSITARIO ﬁ |
ernoshtsano  MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA |
*ANO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA” |
IMNSA
CONTROL MANTENIMIENTO Y i’
P Fecha: AP LD
L~ AR, -~/ N
Departamento Solicitante: ’A A ,»: _.r* Beoslo Llrce D o - ﬂ/ l
Problema observado en su drea: .t A lf d @ e Zooe Q@
[ '_. A f,;.} o/l (g it fon ‘c ";15-' }"/'-" (:c-’.{;.-:&‘//;";‘- AR A §
Si es Equipo, se Requiere Sacar del Area? e f/.;é o 5
Responsable: Rec’ ido: HORA |D |M A
Wl omn Liolaue e i
Uso Administracién: £
HORA |D | M| A
Técnico Asignado: =
¢ gy Tiehy =
Pieza Adquiridas y Observaciones: 2
™ HORA |D | M[A] | £
Recibido Conforme: g
-
HOSPITAL UNIVERSITARIO
msaie w0 MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA
“ARO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA” 5
| HUMNSA
CONTROL MANTENIMIENTO )
i
Departamento Solicitante: = -‘{ del s o [ps : . e
Problrmaqugdoansum:,z {-f,LI-_-.e-_. = e - L L L ,l T-__.t.l” ‘ {4 B l
Wt la oocns le Coclalel Cuassand { )4 gy lwad
Si es Equipo, se Requiere Sacar del Area?
: HORA |D | M| A
Responsable: Recibido
..’L; ), "\"‘;If!“" 5 ;L*—",._I
Uso Administracion:
= : HORA | D | M|A
Técnico Asignado: - pd g 2iciw B
Pieza Adquiridas y Observaciones: ;
g
o
Recibido Conforme: atuhsd 28 %
S
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
wersopoiitane MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA

“ANO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA" @ i
HUMNS
CONTROL MANTENIMIENTO )|

: : Fecha: 2/o+ /S
i 7— S ’ ) '
Departamento Solicitante: TRH A W o v (C o

eI g 3 @ P78 )i 73 dtsen
Problema,observado gn su rea'.L"-'—‘-'-Cl'_“"‘—' Y : V““{‘"__' Jd‘%‘-) -
?ta‘;A & J 00 .« 00O Jac loula de  EXAITA40/-
r'd
Si es Equipo. se Requiere Sacar del Area?
Responsable: RWD-TD;, “Eﬂ;k DIM{A] !
¥ )&k Mt ?.fﬁ/(} ﬂi-;)?[
Uso Administracion: =
HORA [D [M|A|
Técnico Asignado: i
Pieza Adquiridas y Observaciones:
HORA |D | M{A
Recibido Conforme:

10 .
ALTAGRACIA
ALIMENTARIA"

“u._\‘l-.\i.‘i.\
]

Fechai———

Departamento Solicitante:
Problema observado en su area:

f

si es Equipo, se Requiere Sacar del Area?

Responsable:

Uso Administracion:

' &

- f ¢ X 3 F ‘- \
Técnico Asignado: pled 3 e o ————""""

e TIEMPO: 808 Gan-31a
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SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

HOSPITAL UNIVERSITARIO a7 B8
mernopoLitane MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LAALTAGRACIA : {
“ANO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA" @

4 ’lUNI.NSA
CONTROL MANTENIMIENTO . '/; ey |
¢ ‘ Fecha: )b O =
- g
Departamento Solicitante: AR ' AL . . : i
Problema observado en su area: | f g S eV e (L badasa Thevisaita DNl

i/ Fay fFlad af

Si es Equipo. se Requiere Sacar del Area?

HORA (D | M| A

Responsable: Recibido:

Uso Administracién:
HORA |D | M| A

Técnico Asignado: |

Pieza Adquiridas y Observaciones:

HORA |D | M| A

Recibido Conforme: =&

¢

HOSPITAL UNIVERSITARIO

()
MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA @
“ARO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA™ e

CONTROL MANTENIMIENTO

e

Fecha: =

, AL AP YT ALy PS¢
Departamento Solicitante: _C. ¥ © AINP Y ed Cp < = S
e : Je Goasec To Y Powls a trrce daddy

Problg/";a observado en su area: LifTp (4 Co0

= 7
YA 7 € v af ey \—\,'«-LTR.-; J'-A 't-—"
Si es Equipo, se Requiere Sacar del Area?
Responsable: F_R'qcibido: P HORA | D | M} A
__‘1__, 4‘”,“.1_ !—//( :,e.r} |
Uso Administraciéon:
HORA |D | M| A
Técnico Asignado:

Pieza Adquiridas y Observaciones:

HORA (D | M| A

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

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




