s Ns Formulario de Informe

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

S0 N 26/12/2024

DATOS GENERALES
Lugar:DCSNS [1SRS[] Hospital CPN[]
*Nombre del lugar:  Hospital Provincial General Santiago Rodriguez
Area: Departamento de Administracion
Nombre de la Actividad:  Seguimiento al Plan de mantenimiento de Equipos e Infraestructura 2024
Codigo POA (s aplica):

INTRODUCCION

El presente informe corresponde al seguimiento del Plan de mantenimiento de equipos e Infraestructura
correspondiente al mes de Diciembre 2024

OBJETIVO DEL INFORME

Detallar las acciones de mejoras ejecutadas en este mes del plan de mantenimiento

METODOLOGIA (si aplica)

Informe Escrito
DESARROLLO / HALLAZGOS
Se realizaron las siguientes acciones de mantenimiento

e Mantenimiento de los aires

e Mantenimiento goma de la ambulancia

e Instalacion del auto clave

e Mantenimiento a camilla de cura tapizado

e Mantenimiento a camilla de nebulizacion

e Mantenimiento puerta area de internamiento.
e Combustible planta eléctrica

Asi como también, se realizaron las inspecciones de rigor en las dreas de quiréfano y neonatal, inspeccién a la
planta de generacién eléctrica, Equipos de Oficinas v Elementos Eléctricos

RESULTADOS / CONCLUSIONES

En este mes de diciembre 2024 estuvimos coordinando los trabajos de reparaciones y mantenimientos
previamente establecidos en el plan, por lo que damos por finalizado nuestro plan de mantenimiento de este
resente afio.
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Informes

Formularios
Facturas

Fotos

Instrucciones de llenado:
*Indique nombre del lugar: Este campo sdlo aplica para SRS, Hospital y CPN.
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Elaboradé por
(Nombre y apellido)
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VENIKO DE GOMA!

El Rubio G =

No. [4# [4/
Vendido a: %/W—d«/ f) 7 grineccal

of} Alejandm Bueno,proximo a la lglesla

de fos mormones ,
Sabaneta, Sigo. Rdguez, .0,

TEL.: 809-727-5814
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Ciudad : Condiciones:

# ™
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rs\ SERVICIO NACIONAL
S| Ot 5ALUD

Formulario Inspeccién Diaria de Planta de Emergencia
DADM-FO-027 Versién: 01
Facha de sprobacidw 2/ 1/2008

plmqﬂ

o3 L S, Equpo: Aol | mdon Ficha
2[3]4 8[9[10[11]12]13] 14 1819 26 27 (30131
_,E.Eahn_.-&a&ow 1- Completar los niveles de | | - a2 o
comb le deben estar por fluidos. 4 =
encima del minimo permitido, ddd dIardrdn cl1¢y ¢ el ¢ ] |~ ==
L fa -
2. Las llaves de deb t -
ablerts, g Abrir llaves de paso, ¢l ali ¢ | - e ¢ “lddelelde] -
1 Combustible
Kceite [3. Chequeo de trampa de 3. Reparar desvios. 4 1a - -
! . Clfe qc || - C e e |e ddd |-]=
4. Puncionamiento de la bomba 4. Reparar desvios. clde -ele n.hLl cleldc - mﬁﬁﬁl 1
N
8. Chequeo de flota 8. Reparar desvios. <
» ¢] ¢ 1deld]eld- Clald T ddadd-ITI 4
1. La correa del alternador debe
2 | Alternador estar sin alteraciones ni desgastes, | 1+ Sustifucion de correa. cdelek ddcleld - dojleid -1~ Clck n e
. 1. Los terminales se ven limpios. |1. Limpiar terminales clele 1d ¢ (. |dlcleld -] -] ek Qiﬂ.l
2, Nivel de agua por encima del
minimo permitido skl i 3 11 1l e | - cleleld-1~l¢lel el e~
1. El panel se observa limpio, 1. Limpiar el panel. clele 1d.d delel - cleie izl =1 =leleic 18] = w
2. Nivel de encima del
4 | Radindor |minimopermitidy 8. Completar Nivel deagua || | |¢ e | A Cleje] 4 -l dele]cic el =TT
3. La correa del radiador debe - o |
estar sin alteraciones ni desgastes, |- Sustifucién de correa. cleldl Flelek £ de|ele] 11U A= [
1. 8l exite una condicién que requiera mayor atencién en \\”J”
el Mantenimiento Preventivo registrar en el documento al ~ - \ MY
reverso. L] \ L e g P 8
p m s .,. b . \
EN LAS INSPECCIONES MARQUE: / /| | 42|~ ,Am D \Hm . MW» \
[c-conrormE m V\ HE | dwrkusrate M
NC-NO CONFORME /| L ks 4
/,._/ i P




| DESsALUD

SNS Formmlario Inspeccién Semanal de Oficinas
S SE7iCi0 NACIONAL Vot 90
Fecha de aprobacise: 2873 1/2018

ITEM VERIFICAR

4 ESCRITORIOS Y |3. Escritorios y mesas en buen

5. Estén ias sillas de trabajo en buen
estado y constan de apoyabrazos.

1. 8i exite una condicién fuera de conformidad, corregir
inmediatamente.

EN LAS INSPECCIONES MARQUE:

C-CONFORME
NC-NO CONFORME




ITEM

SNS

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD

VERIFICAR

PARAMETRO

Medidas correctivas en

caso de No conformidad FRF] 4!8i6l7
1. Cables eléctricos de los equipos -
en buenas condiciones y sin 1. Reparar desvios, al = " .
[
empalmes. e |eld- clck le mﬁ.hn C q-[C
2. De existir cuarto eléctrico en el
2. Colocar control de acceso =
drea, se encuentra accesos &
nouﬂdﬂnowg&“m.o. (cerracura) y sefializaciin -l |¢ g d cele ke l¢ &AL 4L c1q-f B
SEGURIDAD |3, Paneles eléctricos, seflalizados
1 3. Colocar seflalizacién, g &
ELECTRICA ng%o-w,ﬂ-gw&-.“%zﬂno.ﬂ jax drea " " m p =
an _ -l dde]dc el (¢ cle e e [C C|C
4.Areas hiimedas provistas de toma il
corrientes con sistema GFCI ’ Mwﬂnﬂ_gﬂgi . Ry ¢ ~ - =
(Interruptor con falla a tierra) ]| 44 clllelc C Y K L il 4 (
8. Los tomacorrientes se encuentran
inpados sin aliscaciones B o _lelele e ldrqdek bl -] -lelc]e]c el - B.Z;mn
1. Las conexiones se muestran
1, desvios, - a
ajustadas. Rpeawe = e ¢ Ly $o £ I = [ =K (e
2. La estructura fisica se cbserva en
. buen estado. . Togucres dapvi. -leld deld | lele k4] cplc el kdel~149e
2 3, Cerrar puerta, garantisar
ELECTRICOS |3.La puerta se encuentra cerrada. M crsencien “lek e le] e (rdde AL l-Kdeld A |
4. Los aislantes se observan en
buen estado. el s wtalddddukl NI4T plejeleid - 41 d44¢
8. Se observa libre de polvos y . o
__|particulas de suciedad. 8. Limpia los dxess ~lelede ¥ k- il 4" Clcic IClg™ clel 1d td
1. Areas de trabajo con iluminacién
adecuada. 1 Resmplaxar luminasiss  |_| o) ¢l Fi'ag CICICICIC el el =t ClLe
. . 8- Lamparas en buenas condiciones 2. Reparar desvics | Le 5
y bien colosada | . ~lcldeed €17 £deked d-| ~lclciclclelet~l dd | -
1. 8i existe una condicién que requiera mayor atencién en el R .Km,_orr.‘.,.m;_.u/
Mantenimiento Preventivo registrar en el documento al L V " ~ \r‘ 3 V2 N
reverso. L 4 AYII \\ \\Av . / : [ %N
EN LAS INSPECCIONES MARQUE: ) y




Formulario de Registro de Revisién Diaria Quiréfanos, UCI, Areas Neonatales
DADM-FO-088 Versidn: 01
Fecha de aprobacion: 03/03/3080

rrone: 1) 52 e 2 02.f

Equipos
£

Desfibrilador —_— . == ~ —
Mesa Quirdrgica = —_ C —_ ~ —
Lampara Cielitica 0 = ﬁ _— s o=
Electrocardiégrafo C Ill o C =
Aspirador Quirirgico C P C m N
Ventiladores - ;...._..l — o —_ m
Monitores ~ = o ] — -
Limpiezas y Revisiones N
Generales C 5 < — C ¢
Rires Acondicionado o Re- 0
Cambio Filtros Hepa C i C — ~
Limpieza y Desinfeccién de <
Dpion e C < = — i
Piso Eséptico - s O  dly e C
Revisién UPS C ~ Y S == —
Revisién Paneles Aislamiento C = ~ C [ o
Gases Medicinales Ty - & C r
Controles Acceso c (. & - C c
Catidad del Agua : C o " C
Nota: método de verificacién seri mediante informe con imagenes fotograficas de tener contratos debe presentar contratos, antes y 8-de lo.gjecutado segin la periodicidad.

Obsevaciones:




