SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Instalacién / Maquinaria |[Elementos

Descripcion Actividad a

(Fecha: Noviembre-2024. )

Mantenimiento

MATRIZ PARA EL SEGUIMIENTO MENSUAL A PLAN DE MANTENIMIENTO P

Periodicidad para |

REVENTIVO Y CORRECTIVO.

Ultimo

Mes de Ejecucion del M

Plan de Mantenimiento Preventivo / Correctivo

ntenimiento

I

XOOL-PO-XXX Versién: 01

Fecha de aprobacién: 4/08/2021

Observaciones

Destalacion de plafon viejo por | Destalacion de plafon viejo por
Cirugia nuevos y reparacion eletrica de | nuevos y reparacion eletrica de Correctivo Anual 11/11/2024 11/11/2025
cable y instalacion de lamparas | cable v instalacion de lamparas
¥ P
“desTntalacion de plaronss lafoniet daftados por slafonos
Odontologia dafiados por instalacion de aire plaenel u.”“mwww plafon correctivo anual 11/11/2024 11/11/2025
in; i
. aire acondicionadoe no arreglo de linea y capacitor para ‘ ;
Cocina encendido por linea quemada | encendido de aire scondiciona do correctivo Cuatrimestral 11/11/2024 11/3/2025
Cocina freezer Arreglo del Res 1 dmmadony. corrective semestral 11/11/2024 11/5/2025
Odontologia motor de compresor Eﬁnqmn_osuh._“ﬂﬂm_ﬂhwangmﬂo ¥ correctivo Semestral 11/11/2024 11/8/2025
Habitacion de los medicos Remozamiento y pintura Pintara uuowhmwm“””uﬁou delos Preventivo Anual 29/11/2024 28/11/2025
Instalacion de Fuente centralizada Instalacion de fuente de energecia .
Camaras e Bara camarss Correctivo Anual 25/11/2024 26/11/2024
H e »Muwﬂnbumsnmo de Impresoras Area de laboratorio y sonografia Correctivo Mensual 30/11/2024 31/12/2028
ups Cambio de bateriade Ups | Camblo de bateria de UPS al area de Correctivo Semestral 30/11/2024 30/4/2028
activos fijos
Cirugia Mantenimiento de pintura . MM&. aﬂ“ﬁmﬁﬂhﬁa Preventivo anual 27/11/2024 27/11/2025
Cirugia Instalacion Intalacion de tinacos Correctivo anual 25/11/2024 26/11/2025




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

30/11/2024

DATOS GENERALES

Lugar: DCSNS [ SRS [0 Hospital X CPN [J
*Nombre del lugar: Hospital Municipal Dr. Rafael Castro
Axea: Administracion

Nombre de la Actividad: Seguimiento al plan de mantenimiento preventivo en el ESS
Cédigo POA (siaplica): HDRC4.1.1.4.02

INTRODUCCION

Este informe de mantenimiento es para detallar los seguimientos de todos los mantenimientos que han sido
programados ya sean preventivos y correctivos en las infraestructura y equipos para el buen funcionamiento en
el Hospital Dr. Rafael Castro y asi ofrecer un servicio de calidad y excelencia

OBJETIVO DEL INFORME

El objetivo de este informe es mostrar los mantenimientos realizados en el mes de noviembre a los diferentes
equipos y mantenimientos realizados en nuestra infraestructura para garantizar un mejor servicio y larga vida
util de los mismos. Generando un menor costo e inversion.

METODOLOGIA (siaplica)

Matriz de seguimiento detallando los mantenimientos, informe de mantenimientos, evidencias en fotos de los
mantenimientos ejecutados, hoja de peticion y realizacion, formulario de inspeccién diaria de planta eléctrica.

DESARROLLO / HALLAZGOS

Area de cirugia.
Desinstalacion de plafon viejo por nuevos y reparacion eléctrica de cable y instalacién de lamparas

Pagina 1 de 12




s N s Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

Departamento de odontologia.
plafones dafiados por plafones nuevos, por instalacién de un nuevo aire acondicionado
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

Cocina,

Freezer, Arreglo del panel del condensador y abanico, plafones dafiados por plafones nuevos, por cambio de

aire acondicionado.
Es

)
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD

Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

Odontologia.
Motor de compresor, reparacién de motor, rodamiento y embobinado.
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SNS Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD

Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

Habitacién de los médicos.
Remozamiento y pintura
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD

Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

Camaras.
Instalacion de fuente de emergencia para camaras.
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s N s Formulario de Informe

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

Cambio de tinta a impresora, area de laboratorio y sonografia

EPSON
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s N s Formulario de Informe

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

UPS
Cambio de bateria, al up asignado a activo fijo.
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

Cirugia.
Mantenimiento de pintura, area de recuperacion, esterilizacion, limpieza, etc.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario de Informe
DPD-FO-013
Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

Cirugia.
Instalacion de tinaco.
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SNS Formulario de Informe

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

RESULTADOS / CONCLUSIONES

Eficientizar todas las drea de infraestructura, mantener la vida 0til de los equipos, dando seguimiento al plan
preventivo de mantenimientos y optimizando los resultados.

RECOMENDACIONES

Nombramiento de mas personal para el area de mantenimiento de la parte eléctrica y demds 4reas, ya que
contamos con un solo personal

ANEXOS (siaplica)
Matriz de seguimientos y evidencias de fotos.

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

i5 Jesus Jiménez
irector

Licda. Yu uflez
Administradora

Elaborado por
(Nombre y apellido)

Al Hm\_,,ﬂ CION

NC
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>
Formaulario Inspeccién Diaria de Planta de Emergencia

DADM-FO-027 Versién: 01
m z m . Fecha de aprobacién: 22/11/2019
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Mes: nov-24

Establecimiento: HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAFAEL CASTRO Equipo: PLANTA ELECTRICA Ficha: ] 1
i 1{2]3/4[5]|6[7[8]9]10]11][12]13]14]15 H.m.:“ 18 | 19 (20| 21 |22| 23| 24 |25|26]27]28(29[ 30]31
1. Los niveles de aceite y 1- .Goav_mﬁmu los niveles de ,
e e [ qefecciceeelcieicicicicle |c|elecclclcle | ¢ |Cclelc|clc
hirs, peserenee a mnrmavesaepaso, || ele (¢ clelclelelc [c e || e ¢ lele [elelelelele lelelel clele
Combustible y

1 Kceite 3. Chequeo de trampa de agua 3. Reparar desvios. dddddddddalddaididiardra CICW el & [QCC e eic
4. Funcionamiento de labomba  |4. Reparar desvios. qciclcjaciciecic (cleic|c |l ¢ dcle (€ dldddEaCddldlare
5. Chequeo de flota 5. Reparar desvios. Dﬂﬁ Clc|Clccelc | C e Cl &l o P nmm ﬁﬁ; C mm e \cic

2| e | eraciones i aesgases. | SHIGnascares. e kel e ke ele | e | ¢ [ele e lele [ele | ¢ ekl [e fe

s terminales se ven limpios impiar terminales 5;53;§3333533_\~3395 :5. D. .DDDQ./

o | ma | icetermialesse ventinpios. |1 Limpiarteminales |0 clolelelelele € Icle | e 6] 1ol e L LA & ANN AR R
2. Nivel de agua por encima del 2. Gompletar Nivel de sgua NN NN N AL T 7 n| A _\.m N N h QN[O N n N NN N
minimo permitido aaccceclipiciciCle lele C el lcicieiclel c (Cll-ele|c
H.m_hmbmymmogm_dm:-%ﬁo. 1. Limpiar el panel. ﬁ\m ﬁlh c hﬁnhﬁ ﬁ h hh h ﬁ 0 h h m D h h.m m m ﬁ ﬁ. ﬂ m ﬁ

4 —— w%h"ﬁm”hwﬁﬁmaggfi 2. Completar Nivel de agua |~ ﬁ\m hﬁﬁﬁhﬁﬁ m\ﬁﬁ ﬁ m ﬁ m.\ Clc C clIClclc 54 . ﬁ n.l oy ﬁ\
sin erscones mdesgasen. |2 Simesnaecomen 10l lelclciclelcfefC [ele | ¢l ¢ ¢ || ¢ |clele lele | ¢ kelelelele 4

#mwﬂmﬁ*mmbm”nm#&a&%aﬁm ummﬁmﬂm Ewﬁou.m»mﬂnﬂ@bmwﬁ el M B G . . - R ﬂ‘
antenimiento Preventivo registrar en el documento A1\ i B Y I R 0 | Ll . N - - ML) Y
reverso. WTM _ ﬂ \ ,.M W/W/Wﬁww ., _ ./. MM/ .L/WAMrW/
EN LAS INSPECCIONES MARQUE: m E W
C-CONFORME DS \ RN ¥y, S R
NC-NO CONFORME m W W %
N _ SN NN




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Establecimiento de Salud:

Servicio Regional de Salund: : Egp ; , @ i

Nombre Enc. De Mantenimiento:

Formulario de Verificacién para la Higiene y Ornato Hospitalario

DIE-FO-001 V1

Fecha de aprobacidn: 8/05/2022

=20

ueno
Regular
alo

01. Accesibilidad a personas discapacitadas

02. Accesibilidad ambulancia 4rea emergencia
03. Condicion aceras perimetrales

04. Condicién almacén de alimentos

1

05. Condicién éreas asépticas

06. Condicidén revestimiento fachada
01. Condicion de bafios

08 Existencia bumpers y esquineros
08. Condicién de cisterna

10. Condicidn caseta de desechos

11. Condicion caseta de planta eléctrica

12. Cocina: Limpieza, Olor y Condicidn

T

i
R
HOOOOOOOOOO 0000000000000

13. Condicién de pisos
14, Control de plagas y animales

15. Condiciones de aires acondicionados

16. Disposicién de desechos/mobiliario inservible

11. Disposicién y estado de zafacones
18. Disposicién del cableado eléctrico
19. Canalizacién aguas pluviales

20. Canalizacién aguas residuales

21. Condicién de mobiliarios

THTH

22. Condicién érea de parqueos

23 Condicién de las ventanas

24 Condicién de puertas y llavines

il

N

H,_
i

25 Condicién drea esterilizacién

e

Total bueno

Total regular

Total malo

34
35
36
31

39
40
41
42
43
44
45
46

41

. Condicion proteccién hierro, puertas y ventanas
. Iluminacién exterior

. Numinacién interior

. [uminacién acceso a emergencia

. Condicién y limpieza 4rea lavanderia

. Condicién letreros identificativos/informativos

. Limpieza en techos

]
B
o |25

\ |Bueno

Limpieza area exterior en general

Limpieza &rea interior en general

Condicion de areas verdes

Condicion y limpieza drea morgue

Existencia olores desagradables en el ambiente
Condicién de pintura exterior

Condicién de pintura interior

Condicién de sistema contra incendios

Ruta de evacuacién

Ruta para desechos

Rutas de acceso

LA T ]
[ LA
AT ]
[ZT T ]
A T]
CLT]
LA T
R Tl
LT
AT ]
Er
E«
et L
L]
LT 1]
CT 1]
L1 T1]

Suministro de agua en general

NOOOOOOOOONOO00O00O0O0

Condicién de verja perimetral
Filtraciones -m- D
Condicién de plafén en general [ [ /] | D

Firma Supervisor:

Teléfono: M/ p



a

Lugar de destino:

Personal visitante:

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Inspeccién de Infraestructura Fisica
DADM-FO-008 Versién: 02
Fecha de aprebacion: 17/01/2018

asignacion:

De la estructuza:

Detalles

Kxea Evaluada

Eefalto, entre otros

i cumple
T [Filizaciones N T s Y VATZA)
Estabilidad de la edificacién,
2 |revisidn de vigas, columnas,
terminaciones ( ’
3 |Terminacién de paredes, Pafiete c _
4 Presencia de insectos en N
|edificacién L=
5 |Terminacién de Techos ﬂjlf'
Terminacion de Bafios, i
verificacién de mezcladoras,
6 |colocacion de revestimienta, y ‘L
instalacién de barandas de acero . 4 - N ~
inoxidable ﬂ/ /fo /2/%11) 22 4 W
Revisién de cuarto eléctrico, X 7 <
7 |t inacién a los les de (
alimentacidn eléctrica
8 |Funcionamiento planta eléctrica C
9 |[Funcionamiento de UPS -
10 _|Terminacién general de piso F
Espacio que cumpla con la
F N, querida segtin
11 |tipo de drea, Emergencias,
Onirsf, esteriHzacis -~ _ )
Hospitalizacién, entre otras {(0 { fbu%/ lu/ M C&L C?W 'Q
/ /
12_|Sefializacin institucional FiVII “n LA ATV
A g \
13 |Sefializacién Ruta de evacuacion {A
14 Accesibilidad a Personas
Discapacitadas P i A ya)
15 |Disponibilidad de Parqueas 7. | 1aaly A1 At/
16 |Bspectos que Puedan Generar x i = s
2 it o i C
17 |Revision de Liqueos en Equipos de g
Aires Acondicionados
18 |Revisién de Sistema de Cdmaras C
Revisién de Sistema Contra
18 Incendio C
Terminacién de Muebles
20 P‘,‘i lad en Mel 1 (
21 Terminacion de Aceras, Contenes,

22

Revisién de Instalacién de
Ventanas, Puertas, entre otros

23

Revisién de Eplicacién de Aséptico

24

Fanci de
Paneles LEDS e luminacién
General

Follic

25

Revisién de Funcionamiento
Tomacorrientes y UPS

1 ﬂ{‘ﬁ(}m&x
A=

26

Revisién de Dimensiones de las
Areas donde se Instalan los
Equipos Médicos

27

Revision de Preinstalacién de
Eguipos Médicos

28

Revision de Salida de Gases

Revisién de Caseta de Gases

30

Revisién de Data

31

Condici Salas de Espera

32

Condiciones Bafios

33

Limpieza Continna

Areas Exteriores




SNS

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD

Lugar de destino:

Personal visitante:

T BT

A

Propésito de la

Formulario Inspeccion de Mobiliario

DADM-FO-016 Versioén: 01
Fecha de aprobacion: 17/01/2019

asignacion:

Imagenes
Esterilizacion

Internamiento
Laboratorio

Neonatologia, UCIN

Quirofanos/ Partos

Emergencia

Unidad de Cuidados
Intensivos

Odontologia

Cocina

Consultorios

Sillas secretariales £
Escritorios C
Bancadas C

, . (el

Sillas secretariales C
Mesas de Comer C
Sillon Acompafiante (@
Mesa de Noche -
Sillas secretariales € s
Escritorios i )
Bancadas C -
Sillas secretariales AR
Escritorios NIA
Bancadas A
Bancadas >
Sillas secretariales
Bancadas 8
Sillas secretariales &
Escritorios [
Sillas secretariales /ﬁ J / ﬂ
Sillas secretariales C
Sillas C.
Mesas /é
Sillas secretariales (L
Escritorios <
Bancadas (%




S s Ns ' Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informdtico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-0058 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacidn: 30/11/2018

Fecha | o/ (1] ] o7
Kreaa Cargo | </, ., ){f:ﬁ(rxlf'

Usuario Equipo | /50
7

Detalle gquipo Defe DSO

Tipo de Equipo

E ! ’V,'/l" /ZFM}/(-[\\QK < "’
Marca Equipo Lﬁ)/ N\ /F . \OI
Modelo de Equipo ‘

Descripcion

S/N

Accesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo: j/ /—D\ 'O 8§ ,S

Procedimiento de Evaluacién:

A\
Diagnéstico: 1 . ‘
Comndsio g Vetmo.

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran;
* Encaso de los informaticos regionales, firmar4 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: VM Entregado por: s__: ; ’ P

—




s Ns Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informdtico

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

Fecha | /57, /) 534
Areaa Cargo | (o /7, ), %
Usuario Equipo | 2, |

Detalles Equipo Defectuoso
Tipo de Equipo AT AT

Marca Equipo | )¢ "/ 1~ 7{“
Modelo de Equipo
Descripcion
S/N
Accesorios
Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso
No. de Activo Fijo: S‘J
VN2 ]

Procedimiento de Evaluacién:

Diagnoéstico:

Causa: @yﬁ%ﬁ 5 Q]\Q LW/\‘\

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
¢ En caso de los informéticos regionales, firmar4 el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
* Encaso Sede Central,
¢ En caso de edificio 2,
* En caso de edificio 3,

Recibido por: _&%% Entregado por: Su;q s




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

Personal
Fecha | /<// /)50

AreaaCargo | /[, /., T,
Usuario Equipo

S s Ns Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

Detalles Equipo Defectuoso

Tipode Equipo | 7,00 [/p

Marca Equipo |/ ./ \ o7

Modelo de Equipo
Descripcién
S/N
Accesorios
Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo: ({ { l—-

Procedimiento de Evaluacién:

Diagnéstico:

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
* En caso de los informaticos regionales, firmar4 el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
* Encaso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

04 Betn Lo
Recibido por: Entregado por: —




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

§ s Ns Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

Personal
Fecha | )/ /] hvopy
AreaaCargo | A/ AT
Usuario Equipo | /[, A« U V

Detalles Equipo Defectuoso
Tipo de Equipo i
Marca Equipo // } ANV
Modelo de Equipo Nl
Descripcién
S/N
HAccesorios
Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso
No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacién:

Diagnéstico: C@‘f}’\j‘VLLB && t\hﬂ’qﬂﬂuﬁﬁ OQ_)\ (’ )pg

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.
e En caso Sede Central,
¢ En caso de edificio 2,
* En caso de edificio 3,

1
Recibido por: &Lﬁé Entregado por: :YJ (5




