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Formulario de Verificacién para la Higiene y Ornato Hospitalario
s N s DIE-FO-001 V1

Sﬁtz R : ,Iq ?SDN ACIONAL Pecha de aprobacién: 8/08/2025

Fecha:
Informaciones Generales

Establecimiento de Salud: ;é £ : :é é "é (/14,)/1‘, Srac QA AZ-.AWWJ'
fRbie vl detem MﬁArnuﬁA‘h‘-" . C_Sb]”'d@ﬂ /(/‘?;M“?/()E—\é

. De Mantenimiento: ~ s
Nombre Enc. De to s e Teléfono:

Ll g

01. Accesibilidad a personas discapacitadas 26, Condicidén proteccién hierro, puertas y ventanas

02. Accesibilidad ambulancia drea emergencia 27, Duminacién exterior
03. Condicién aceras perimetrales 28, Numinacién interior l_ | |
04. Condicién almacén de alimentos 29. [luminacién acceso a emergencia E:D
05. Condicién areas asépticas 30. Condicién y limpieza irea lavanderia [ |
06. Condicién revestimiento fachada 31. Condicién letreros identificativos/informativos 4 _I_I
02. Condicién de bafios 32. Limpieza en techos IZ:D
08 Existencia bimpers y esquineros 7 33, Limpieza area exterior en general =]
09. Condicién de cisterna 52l 34 Limpieza dxea interior en general i v R
10. Condicié de desect IZED 35 Condicién de dreas verdes 5

36 Condicién y limpieza 4rea morgue |

11. Condirién cazeta de planta eléctrica z:D
[7]

12. Cocina: Limpieza, Olor y Condicién
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13. Condicién de pisos i S | B
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31 Existencia olores desagradables en el ambiente

it

38 Condicion de pintura exterior
39 Condicion de pintara interior

14. Control de plagas y animales Ej
T

15, Condiciones de aires acondicionados

16. Disposicion de d hos/mobiliario inservible Z:D
[Z

N

40 Condicidn de sistema contra incendios

H
L]

41 Ruta de evacuacion

11, Disposicion y estado de zafacones 42 Ruta para desechos

18, Disposicion del cableado eléctrico 43 Rutas de acceso
44 Suministro de agua en general

20. Canalizacion aguas residuales 45 Condicién de verja perimetral

Tt T B
19. Canalizacién aguas pluviales 74 T
74 .
21. Condicién de mobiliarios |Z j:

46 Filtraciones

22. Condicién drea de parqueos Condicién de plaién en general

1

T
HHHT

23 Condicidn de las ventanas
24 Condicién de puertas y llavines
25 Condicién drea esterilizacién

Rezsultados
Totalbueno | / /|

Total regular A
Total malo P

ox: mﬂnﬁ /K’X 60)[9‘-
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[ g Formulario Inspeccién de Infr Fisica
G SNS oo Ve 2

J| oc aiin Fecha de aprobacién: 17/01/2018

e Techadovishe: | 27/6/2 0 2.4

Propésito de la — >
S Sec 2w S,

(Personal visltante:

0. |Detalles Observacién Area Evaluada
1 _|Filtzaci 7t O enc.g

-y
.
]
&
0y

Funcl 1 planta eléctri

9 |Funcionamiento de UPS

10 |Terminacién g 1de piso

Espacio que cumpla con la

e LR 2 . :‘,‘

11 |[tipo de drea, Emergencias,
Ouirét, stexilizacid

Hospitalizacién, entre otras

12_|Sedalizacién institucional

13 |Sefalizacién Ruta de evacuacion

X ibilidad a P

Discapacitad

15 |Disponikilidad de Parg

Aspectos que Puedan Generar

Posibles Inundaciones

Revisitn de Ligueos en Equipos de
ZAires Acondicionados

& (& Fat

0

Losp bl /‘-M/ Krncse?
m«./r« brnpry . [’w&gﬁ-

AN DN

o
|

18 |Revision de Sistema de Cimaras

Revizién de Sistema Contra
Incendio

i6n de Moebl
lados en Mel

e i 28 c
Aefalto, entre otros
Revisién de Instalacién de

v P entre otros

Al NN R

23 |Revisién de Aplicacién de Aséptl ,

Revisién Funcionamiento de
24 |Paneles LEDS e Huminacién
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Lista de

para Director de Hospital)
DCH-FO-012 Version: 01
Fecha de aprobacion: 08/02/2018|

19/09/2024
C/NC
Insumon basicos disponibles ¢ c c c
& i N/A N/A N/A H/R
e el s e NIA /A N/A WA
K s o i e c c c
Area de Triaje en funcionamiento ~ = & =z
[ Funclonamiento e o8 equipos (Trauma Shock, ¢ c c
monliores de signos vitales) C
Camillas disponibles y en buen estado c c & o
Emergencia o D c c c c
Tiempo de espera del paciente deatro de los ¢ c = ¢
astindares astablecidos
Personal de Saguridad en el rea ¢ = = o
Personal identificado/uniformado ¢ c e =
Carro de paro completo, con desfibrilador,
pio, adulto y pedidtrico, tubos c c c C
:lo ohstruccidn del drea de recapcidn de c c G c
Set de consaitorio que incluya cortinas de lino c c e
|plastificado, con tubo, riel o biombo, escalinatas 3
Cumplimiento de protoocoios clinicos o = = -
Camiilas disponibles y en buen sstado c ¢ & .
Cantidad de camas disponibles de acuerdo ala & e c c
| demanda y a capacidad
Fosteleria (Disponibilidad, dentiicacion, higiens)
|Hespitalizacién ) c Cc c c
Las camas de hospitalizacion deben ser metilicas, & = s z
dables y con dos de &
c c e c
Personal disponible para informar y orientar c c e c
Personal identificado/uniformacios ¢ c c c
Cumplimiento de protocolo Z » = &
|Deberes y Derechos de los Usuarios plasmados en ¢ c
tamafio legitie c c
Consullorios sefializados Z g = o
thununn Bmiitg] e wpera lingla c c c c
Entrada al hospital sefalizada = = G =
B Ak NiC N/C w/C We
Ruta sanitaria sefializada c = & =
ok c c c c
Banos limpiocs ¢ c c ¢
Hostelerla (Disponibilidad, identificacidn, higiene) & = & =
Area limpla y organizada e - = =
¥ Mesa de operaciones hidranlica de uso basico para
Q e plsfidad para alta [ c o c
Instrumentos Quirirgicos c S & e
Area de Esterilizacion (funcicnamisnio y slementos
requeridos) ¢ ¢ e €
7 Todos los jos en ¢ e c e

Cumplimienio de horanio de medicos




i ——

[Consultorios sefalizados

c c c c
Ereas comunes sefializadas z 5 = -
Asientos suficientes en las salas de espara e = - >
ine de
Emnm ?hnamlc;uﬁm'; = N/A N/A N/A N/A
Area de almzpenamienio para viveres secos y
viveres frescos c c c c
Area Pregadaro de acero | de dos pozas, Con
|Ax=n de Cocina 5502 iria y caliente permanente ¢ c c o
Ci -1 ™ ry
de allimentos i ¥ e ¢ o 2
Cumplir con los protocolos de higuiene (gorros, . = = =
Lavadoras funcionando g - ) -
B ane | e roperinTingia c = = "
Secadoras funcionando = - = C
Carro de paro - < = ;
T de " = = =
Panel cabecera {mural horizontal) con salidas para
oxigens, vaclo y aire medicinal, porta
UCI Adultos suercs, tomace da hospitatard . & % -
intarruptor de llamada a las enfermeras
Cantidad de camas disponibles de acuerdo a la
demanda y a capacidad. c c e =
Maniiores de signos vilales funcionando - = = p
< de paro
- 2] WA N/A N/A
Equipos de oxigencterapia funcionando
Infantil F s /R N/A NiA N/A
Ll C de camas disp e ooy Ty - = = —
demanda y a capacidac.
signos vitalss 3
I’ 2 “ WA WA N/A N/A
c i de camas disponibles de g =
demanda y a capacidad. (] c c c
Cantidad de oubad Sisporibies 4o Y
la demanda y a capacidad. ¢ c c -
Tanques de Cxigeno llenos = - = =
cxigencterapia
UCH Neonatal [Eaiipos de Tuncionando . . = g
por cada dos cunas e SRS amcN e c o c
Carros de paro pediatrico o - - =
de signos vitales funcionando & 3 : B
= ey = Z i
Imig c c c e
[ )
| Pt 2 G Tt de g = = S =
Correcto etiquetado de las muestras = = = "
|Equipo para administracion de oxigeno = . - =
Monitor de signos vitalas - - y .
I:-ail Tanques de Oxigeno llenos = = - ;
Area tranquila y en sllencio = - . =
5
Parscnal de Atencidn Disponible = = : =
Gestién de Disponibilidad de los - =
Sumini Programas Control de Enfermedad
(Medi (Planificacion Famillar, VIH/SIDA, Tuberculosls y c c 5 %
|Materno Infantil).
Armarios para los slocks y salas S = = :
[Eervicioa Fe Sulicos Hooy :
los requisitos minimos (géndolas para la
de los 1 2 - & g
carros de nevers,
tramos y otros),
Cumplimiento de las Buenas Fracticas de
listribucitn y de &n (Areas
delimitadas, cadena de frio, condiciones de
| temperatura y humedad, mobiliario y equipos c c c &
2 suficientes y otros)
Infraestructura AreasIi al enforno del T
ean limpiaz al anf hospital (tanques o 5 = 2 =

zafacones, ausencia de basura)




R r—

| Monitorso semanal del director del Hospital

Ausencia de vendedores obstroyendo la entrads o
generando despardicics & c B
Letreros cercanos Indicando liegada al hoepital e
e i He
visible
Latrero del hospital c c c
Observaciones:
diario del un p i que pueds ser el Sub-director del hospital o el indicado por el director

la

| Las 2 se Jos dard i el f Plan de Mejora PDP-FO-00] Versién: 01, para

Leyenda:
{Cumpte () /

No cumpla (NCj




