® INSTITUTO NACIONAL
' DEL CANCER ROSA EMILIA
‘ SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Programa de mantenimiento preventivo a equipos médicos del

Instituto Nacional del Cancer Rosa Emilia Pérez de Tavares (INCART)

Fuentes de referencia base para ejecucion del plan de Mantenimientos
Preventivos a Equipos Medico.

Departamento Gestor

Programa bajo estandares de calidad 1ISO9001-2015, Programa DADM-PI-
010, ley general de salud 42-01, reglamento 1138-03, normas de disefio y
construccion de establecimientos prestadores de servicios de salud (PSS).

Direccién de
Operaciones Y
Depto. De
Electromedicina.
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Prefacio

En el instituto nacional del cdncer INCART, estamos comprometidos a brindar un servicio eficaz y eficiente
para nuestros usuarios, haciendo un buen uso de los recursos ofrecidos por la institucién con un personal
altamente capacitado y con valores humanos que garantizan que el paciente tratado reciba un servicio de
diagndstico oportuno y tratamientos con caracter humano.

Desde la gestidn de la tecnologia hospitalaria y la ejecucidn de un plan de mantenimientos de equipos
médico optamos por asegurar que el servicio brindado por nuestra institucion asi como la integridad del
usuario operador del equipo, genere un producto acabado y con calidad a los pacientes que llegan al
INCART.

En el siguiente documento mostramos una breve introduccién a este plan de mantenimiento preventivo
planificado (MPP), su alcance y los procedimientos, formularios de rutinas e inspecciones que aseguran la
operatividad de los equipos de manera segura y de su aplicacién clinica para la cual fueron disefiados.

Tabla de contenido:

1. Flujogramas de procesos de mantenimiento a equipos médico (interno y externo).
2. Procedimientos mantenimiento a equipos médico (interno y externo).
3. Formularios para el reporte de mantenimientos
e Mantenimiento preventivo y correctivo
4. Matriz de programacion de MPP por areas y los equipos médicos adscritos a las mismas.
Programacion completa para MP del afio 2023 (se presenta el primer trimestre).
6. Otros aportes.

o
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Flujogramas de gestion del mantenimiento preventivo a equipos médico (internoy
externo).

FJ MPP interno

Servicio interno de Mantenimiento Preventivo y Calibraciéon de equipos

Personal de

Personal de Electromedicina Supervisor del area .
Electromedicina

Inicio

1. Verifica programacién
de Mantenimiento
Preventivo y Calibracién
de equipos

|

2. Informa al supervisor
del drealafecha
programada del servicio

v

3. Realiza servicio de
mant.prev. y/o
calibracién de acuerdo a
los requerimientos

l

4. Colocaetiquetaenel
equipo indicando
proximas fechas de
mant prev. y/o cal.

I

5. Realiza reporte de
mantenimiento
preventivo y/o cal.

FO-EME-02 o el
formulario de Rutina
que aplique

6. Recibe el servicio
conforme y firma | 7.Archiva original en el

Formulario folder aplicable
correspondiente

A4

N

8. Actualiza
programacion de mant.
preventivo y calibracion

de equipos
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FJ MPP externo

Servicio externo de Mantenimiento Preventivo y Calibracion de equipos

. - Personal de . . . .
Coordinador Electromedicina Coordinadora Dir. Operaciones Personal Contratista

Electromedicina

1. Verifica programacion
de Mantenimiento
Preventivo y Calibracion
deequipos

l

2. Realiza solicitud de 3. Gestiona solicitud de
servicio e informa al servicio hasta su
supervisor deldrea aprobacién

A4

4. Recibeal personal
contratistaen la fecha
programada del servicio

A

5. Realiza
mantenimiento
preventivo y/o

calibracion al equipo

l

6. Coloca etiqueta en el
equipo indicando
préximas fechas de
mant prev. y/o cal.

)

7. Realiza reporte de
mantenimiento
preventivo y/o cal.

Reporte de MP
y/o Cal.

8. Archiva original en el
folder aplicable

A

¥

9. Actualiza
programacion de mant.
preventivo y calibracién

deequipos

Fin
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Procedimientos mantenimiento a equipos médico (interno y externo).

Procedimiento Interno de Mantenimiento Preventivo.

Personal de 1) Verifica programacién de mantenimiento preventivo y calibracién de
Electromedicina Equipos (FO-EME-01) e identifica los préximos servicios a realizar.
2) Informa al supervisor del drea donde se encuentra el equipo la fecha
programada del servicio.

3) Se dirige al area correspondiente en la fecha programada del servicio y
realiza mantenimiento y/o calibracion al equipo de acuerdo a los
requerimientos.

4) Coloca etiqueta en el equipo indicando la fecha que realizé el servicio y la
préxima fecha programada de mantenimiento y/o calibracion.

5) Realiza el reporte de mantenimiento y/o calibracion en el formulario que
aplique (FO-EME-02 o uno los formularios de Rutina de Mantenimiento
Preventivo) y firma como completado.

Nota:

El FO-EME-02, Reporte de Mantenimiento Preventivo y Correctivo se utilizard
en el caso donde el equipo afectado no cuente con un formulario establecido
de “Rutina de Mantenimiento Preventivo” y en el caso de que dicho equipo
también requiera de un Mantenimiento Correctivo.

Supervisor del 6) Recibe el servicio conforme y firma el Formulario correspondiente (FO-
area EME-02 o uno los formularios de Rutina de Mantenimiento Preventivo).
Personal de 7) Archiva reporte original en el folder del equipo aplicable en el
Electromedicina Departamento de Electromedicina.

8) Actualiza programa de mantenimiento preventivo y calibracién (FO-EME-
01) colocando la fecha en que se realizé el servicio.
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FIN DEL PROCEDIMIENTO

Para los fines de la ejecucion y registros de las actividades de MP realizadas a los equipos médicos (EME)
utilizamos los siguientes formularios ya codificados en nuestro sistema de calidad y evidenciado en
nuestro procedimiento de mantenimiento preventivo PR-EME-01.

1.1 FO-EME-01 Programacién de mantenimiento preventivo y calibracidn de equipos

1.2 FO-EME-02 Reporte de Mantenimiento Preventivo y Correctivo

13 FO-EME-04 Rutina Mantenimiento Preventivo Olla Autoclave

14 FO-EME-05 Rutina Mantenimiento Preventivo Microscopio

1.5 FO-EME-06 Rutina Mantenimiento Preventivo Bafio Maria

1.6 FO-EME-07 Rutina Mantenimiento Preventivo Agitador Orbital

1.7 FO-EME-08 Rutina Mantenimiento Preventivo para Contador Digital

1.8 FO-EME-09 Rutina Mantenimiento Preventivo Centrifuga

1.9 FO-EME-10 Rutina Mantenimiento Preventivo Cronémetro

1.10 FO-EME-11 Rutina Mantenimiento Preventivo Incubadora Bacterioldgica
1.11 FO-EME-12 Rutina Mantenimiento Preventivo Bascula o Balanza Mecanica
1.12 FO-EME-13 Rutina Mantenimiento Preventivo Nevera Frio Seco

1.13 FO-EME-14 Rutina Mantenimiento Preventivo Nevera Laboratorio y Banco de Sangre
1.14 FO-EME-15 Rutina Mantenimiento Preventivo Agitador Orbital con Calentador
1.15 FO-EME-16 Rutina Mantenimiento Preventivo Esterilizador Asas

1.16 FO-EME-17 Rutina Mantenimiento Preventivo Incubadora CO2

1.17 FO-EME-18 Rutina Mantenimiento Preventivo Cabina Flujo Laminar

1.18 FO-EME-19 Rutina Mantenimiento Preventivo Pipetas Mecanicas

1.19 FO-EME-20 Rutina Mantenimiento Preventivo Camas Hospitalarias

1.20 FO-EME-21 Rutina Mantenimiento Preventivo Negatoscopio

1.21 FO-EME-22 Rutina Mantenimiento Preventivo Tensidémetro

1.22 FO-EME-23 Rutina Mantenimiento Preventivo Ldmpara Examen

Procedimiento externo de Mantenimiento Preventivo.

Coordinador 1) Verifica programacion de mantenimiento preventivo y calibraciéon de equipos
Electromedicina (FO-EME-01) e identifica los proximos servicios a realizar.

2) Realiza solicitud de servicio (mantenimiento preventivo o calibraciéon) al area de
operaciones e informa al supervisor del area donde se encuentra el equipola
fecha programada del servicio.
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Coordinadora 3) Gestiona solicitud de servicio con el departamento de compras hasta su
Direccidon aprobacién.
Operaciones

Personal de 4) Recibe al personal contratista en la fecha programada del servicio.
Electromedicina

Personal 5) Realiza mantenimiento preventivo y/o calibracidn al equipo de acuerdo a los
Contratista requerimientos.

6) Coloca etiqueta en el equipo indicando la fecha que realizd el servicio y la
préxima fecha programada de mantenimiento preventivo y/o calibracidn.

7) Realiza el reporte de mantenimiento preventivo y/o calibracion y entrega al
responsable del area junto con el personal de Electromedicina para la
verificacion y firma.

Personal de 8) Archiva reporte original en el folder del equipo aplicable.
Electromedicina

9) Actualiza programacion de mantenimiento preventivo y calibracién de equipos
(FO-EME-01) colocando la fecha en que se realizo el servicio.

FIN DEL PROCEDIMIENTO
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Matriz de programacion de MPP por areas y los equipos médicos adscritos a las mismas

MPP equipos de Laboratorio Clinico.

Mecanismo de
Identificacién del Equipo Confirmacién Metrolégica Frecuencia
Aplicable Ene Feb Mar
imi Sugerida por el
Nombre Mo_d_elo/_ , Nomli)re Gl Serie del Equipo Mantenlml_ent Calibracion us I_ P!
Especificacion | Fabricante o Preventivo fabricante
M 12 MESES AL
ANALIZADOR AUTOMATIZADO
XNL-550 SYSMEX 23065 X X
DE HEMATOLOGIA (COMODAT) P
C 6 MESES R
Ts
ANALIZADOR DE GO5000 KC1 DELTA 12G62266 X X M 12 MESES P
COAGULACION (COMODATO)
C 12 MESES R
M Ts
ANALIZADOR DE GASES 960360~
ARTERIALES N/A EDAN 1421204820024 - X P
C 12 MESES R
ANALIZADOR DE
BIOQUIMICA AUT. AU480 7792 [CKMAN COULT| 2021114407 X M MENSUAL M M M
(COMODATO)
EQUIPO SISTEMA DE AGUA
ANALIZADOR AUT. AU480 N/A LAB CARE 19010057 M 2 MESES M M
(COMODATO) Realizado Realizado
M 12 MESES M-C
ANALIZADOR DE XS-1000i SYSMEX 70660 X X i
HEMATOLOGIA (COMODATO) ' Realizado
C 6 MESES
v 12MEsEs | M-
ANALIZADOR DE XP-300 SYSMEX BO713 X X P Realizado
HEMATOLOGIA (COMODATO)
C 6 MESES R
Ts M
ANALIZADOR DE DIASORIN M 6 MESES -
QUIMIOLUMINISCENCIA LIAISON XL SPA 2210003426 X - P Realizado
(COMODATO) o c - R
M 12 MESES AL
ANALIZADOR AUTOMATIZADO AE-4020 AUTION ELEVE 41111080 X X P
DE UROANALISIS (COMODATO)
C 12 MESES R
TS
ANALIZADOR M 12 MESES
SEMIAUTOMATIZADO QUIMICA A25 BIOSYSTEMS 831014535 X - 3
CLINICA (COMODATO)
C - R
Ts
ANALIZADOR ELECTROLITOS Easylyte M 12 MESES
SERICOS (NA/K/CL) NA/K/CL MEDICA 48482CNKC X X P
(COMODATO) C - R
ANALIZADOR AUTOMATIZADO | DIMENSION M 06 MESES = ad
SIEMENS SN-2001081654 X - P Realizado
DE QUIMICA CLINICA (COMOD) | XPAND PLUS c R
TS M-C
ANALIZADOR AUTOMATIZADO BECKMAN M 6 MESES
PRUEBAS ESPECIALES ACCESS 2 COULTER 507873 X X P | Realizado
(COMODATO) c 6 MESES R
M 12 MESES b
MicroScan BECKMAN
MICROSCAN 20358 X X P
autoSCAN 4 COULTER
C 12 MESES R
M 12 MESES AL
ANALIZADOR DE INSTRUMENT
ACLTOP N-1406134 X X P
COAGULACION ACLTOP 300 CLTOP 300 ATION LAB. S 4061349
C 12 MESES R
Ts M
ALL M 03 MESES
AUTOCLAVETIPO OLLA 50X 1590 X X P Realizado
AMERICAN
C 12 MESES R
Ts M
' , K KELLY 151 X M 03 MESES fE—
MICR P M - P Reali
CROSCOPIO 3 INSTRUMENTS 51538 ealizado
C - R
Ts M
KELLY M 03 MESES .
- Reali
MICROSCOPIO MK3 INSTRUMENTS 151532 X P ealizado
C - R
Ts M
~ . " M 06 MESES
BANO DE MARIA DE PRESICION BM 1102 FANEM TAJ 20527 X X P Realizado
C 12 MESES R
M
M| o3mEsEs [ -
MICROSCOPIO Magnum-B CETI 79957 X - P Realizado
C - R
TS M
AGITADOR ORBITALY DE . M 06 MESES .
- Movil-TUB P SELECTA 561305 X X P Realizado
VAIVEN
C 12 MESES R
M 06 MESES AL M
AGITADOR ORBITALY DE B
G OR O - Movil-TUB P SELECTA 561304 X X P Realizado
VAIVEN
C 12 MESES R

Q Av. Dr. Bernardo Correa y Cidrén Esq. C/ Rafael Augusto Sanchez Ravelo. Zona Universitaria. Distrito Nacional. Rep. Dom.
| C.P.10105 | RNC:430130712 > (809) 289 - 2700 B incartrd@gmail.com

=M

www.incart.gob.do

SERVICIO REGIONAL DE SALUD

METROPOLITANO

Siguenos en: f ¥ In@ @incartrd



INSTITUTO NACIONAL
DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Ts ™M
M 03 MESES -
AUTOCLAVE Sr;o OLLA DE 39 o AM@;ZAN A o < - e e
: c 12 MESES | R
™M 03 MESES | M
HORNO DE SECADO DE
15/A- E L 1 Realizad
CRISTALERIA 515/A-3 FANEM AAL 04084 x x P ealizado
c 12 MESES | R
Ts ™M
™M 06 MESES
AGITADOR TITRAMAX 100 | HEIDOLPH 081102689~ x x 3 Realizado
c 12meses | R
. ™M 03 MESES [ M
CENTRIFUGA DIGITAL 2-7. SIGMA 160587 x X P Realizado
c 12 MESES | R
Ts ™M
CENTRIFUGA Sorvall st 8 THERMO 1 50018072809 X X ™ 03MESES T Realizado
Centrifuge | SCIENTIFIC
c 12 MESES | R
Ts ™M
. v 12 MESES :
BALANZA MECANICA N/A HEALTH O N/A x x P Realizado
METER
c 12 MESES | R
™M 12 MESEs |
BALANZA Harvard Trip OHAUS 1400/1500 X X P
c 12 MESES | R
Ts
™M 12 MESES
HOT PLATE PC-620D CORNING | 1538170004297- x x P
c 12 MESES | R
™M 12 MESEs | M
CABINA DE FLUJO LAMINAR BIO 11 A TELSTAR 5146441011 X X P Realizado
c 12 MESES | R
Ts
™M 12 MESES
INCUBADORA DE CO2 N/A MEMMERT N/A x - P
c N R
Ts
EQUIPO DE HEMOCULTIVO x40 8D BACTEC Fraea N M 12 MESES |2
(COMODATO)
c - R
Ts ™M
. - M 12 MESES
ESTERILIZADOR DE ASAS B1000 BACTI zappER| 023716031 x - P Realizado
19050063
c - R
023-16031 ™M 12 MESES |2 M
ESTERILIZADOR DE ASAS B1000 BACTI ZAPPER - g x - P Realizado
19050066
c N R
TS
™M 12 MESES
ESTUFA 2000207 JP SELECTA 550789 x x P
c 12 MESES | R
Ts
TERMOMETRO N/A DURAC N/A - X 3
c 12 MESES | R
Ts
TERMOMETRO N/A DURAC N/A - X P
c 12 MESES | R
Ts
TERMOMETRO N/A DURAC N/A - X P
c 12 MESES | R
Ts
TERMOMETRO N/A DURAC N/A - X 3
c 12 MESES | R
Ts
TERMOMETRO 445702 EXTECH N/A - x P
c 12 MESES | R
PIPETAS SEMIAUTOMATICAS M - =
SARA MEDICION 10- 100 I SOCOREX 22101042 - M P
c 12 MESES | R
TS
PIPETAS SEMIAUTOMATICAS 520wl SOCOREX 0235 . M =
PARA MEDICION s
c 12 MESES | R
" Ts
PIPETAS SEMIAUTOMATICAS | COMECTA10- | (oo 60756 . -
PARA MEDICION 100 Wi
c 12 MESES | R
™ Ts
PIPETAS SEMIAUTOMATICAS | COMECTA 10-
SOCOREX 60754 x 3
PARA MEDICION 100 pl
c 12 MESES | R
" TS
PIPETAS SEMIAUTOMATICAS |COMECTA 100 -
PARA MEDICION 1000 i SOCOREX 080846 X d
c 12 MESES | R
PIPETAS SEMIAUTOMATICAS | COMECTA 10 M - 15
PARA MEDICION 100 | SOCOREX 060751 - x >
" c 12 MESES R
Ts
- M - LEYENDA:
PIPETAS SEMIAUTOMATICAS |COMECTA I:u)o SOCOREX 23041078 . « -
PARA MEDICION 1000 1 . weses 1R M = MANTENIMIENTO
Ts - 5
PIPETAS SEMIAUTOMATICAS | COMECTA 10- ™M - C=CALIBRACION
PARA MEDICION 100 i SOCOREX 22101043 - x L TS = TIPO DE SERVICIO (C/M)
c 12 MESES | R
< P = PROGRAMADO
PIPETAS SEMIAUTOMATICAS |COMECTA 100- ™M -
PARA MEDICION 1000 pl SOCOREX 23041079 - X P R =REALIZADO
. c 12 MESES | R
" P ™M ESTE DOCUMENTO ESTA SUJETO A MODIFICACION, PERO HASTA
MICROSCOPIO Magnum-B ceTl 79956 x - P Realizado AHORA ESTA ES LA ULTIMA ACTUALIZACION
c B R
M 03 MESEs [ M
MICROSCOPIO Magnum-B ceTl 76211 x - P Realizado
c N R
Ts ™M
BIGBEN ™M 6 MESES A
ESFIGMOMANOMETRO ROUND RIESTER 100728002 x X P Realizado
c 12MESEs | R
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Matriz de MPP equipos para Centro de Anatomia Patoldgica.

Identificacién del Equipo Mecanismo de Confirmacién Frecuencia
Modelo/ Nombre del| Serie del |Mantenimiento N L Sugerida por el Ene Feb Mar
Nombre oo . ) A . Calibracién N
Especificaciéon | Fabricante Equipo Preventivo fabricante
MAGNUM-B M 03 MESES TS |\/|
MICROSCOPIO CETI INF. PLAN 079958~ X - P Realizado
2629.0000 C - R
TRITON 11 M 03 MESES TS M
MICROSCOPIO CETI EPI. FLUOR 82002 X - P Realizado
3100.7000 C - R
Equipo nuevo adquirido en fecha
MICROSCOPIO CX-43 OLYMPUS N/A X - 29/abril/2022, un afio de garantia
(Eurociencia) mantenimiento semestral
Ts M
M 03 MESES =
MICROSCOPIO CX23LEDRFS1 OLYMPUS 6E86007 X - P Realizado
C - R
TS M
M 03 MESES
MICROSCOPIO OLYMPUS CXZSLfDRFS X - P Realizado
C - R
M | 03mEses = M
MICROSCOPIO CETI MAGNUM-B 79960 X - P Realizado
C - R
Ts M
1860001403 M 03 MESES —
CENTRIFUGA LIQUI-PREP L500 0040. X X P Realizado
C 12 MESES R
M 12 MESES TS
AGITADOR HOT PLATE CORNING PC-420D 6795-420D X X P
C 12 MESES R
THERMO MICROM M 12 MESES s
PROCESADOR DE TEJIDOS SCIENTIFIC STP 120 STP-2076 X - P
C - R
CENTRO INCLUSION MODULAR THERMO MICROM EC EC351.1641 X M 12 MESES -I';S
PARAFINA SCIENTIFIC 350-1 ) C R
COMPLEMENTO CENTRO TS
M 12 MESES
INCLUSION MODULAR S-IC—'I-'EEI\T'I"\IAFOIC MIC?’RS?)’\; EC EC352.1685 X - P
PARAFINA C - R
M _ TS
MICROPIPETA 10-100 pl SWISS SOCOREX 24111126 - X P
C 12 MESES R
™ } TS
MICROPIPETA 10-1000 pl SWISs SOCOREX 25021008 - X P
C 12 MESES R
~ M 06 MESES TS
BANO PREP. TEJIDO BOEKEL 14792 1445 65875 X X P
C 12 MESES R
THERMO MICROM M 12 MESES s
MICROTOMO SCIENTIFIC HM 325 51491 X - P
C - R
Ts M
MICROTOMO CRIOSTATO THERMO MICROM 51341 X M 12 MESES P Realizado
SCIENTIFIC HM 525 C R
ESTERILIZADOR DE CALOR M | 12meses =2 M
SECO JP SELECTA 2000787 561896 X X P Realizado
C 12 MESES R
M 12 MESES Ts M
SIERRA DE AUTOPSIA MEDEZINE 4000 6320 X - P Realizado
C - R
M 12 MESES s
BALANZA OHAUS CS 2000 01.02.2015 X X P
C 12 MESES R
TS M
M 12 MESES
MESA DE AUTOPSIAS METALS:REDIN 5967 AT11007 X - P Realizado
C - R
ESTERILIZADOR DE CALOR M 12 MESES s M
SECO JP SELECTA 2000787 561894 X X P Realizado
C 12 MESES R
NEGATOSCOPIO DE PANEL s-101 INMOCLINI N/A x M 6 MESES -I;)S
DOBLE C C N R
TS
. M 12 MESES
NEVERA PARA ZADAVERES no ((7:;')/225\/; MATAACHAN F-10010 x X P LEYENDA:
CAZMESES R M= MANTENIMIENTO
NEVERA PARA CADAVERES no. CM/2VT MATACHAN F-10009 X X M 12 MESES b C=CALIBRACION
3 (75025.6) A
C | 12MESES | R TS =TIPO DE SERVICIO (C/M)
Ts
NEVERA PARA CADAVERES . CM/2VT MATACHAN M 12 MESES =
< no (750/2 Aol N F-00902 M M 5 P = PROGRAMADO
) C 12 MESES R R =REALIZADO
TS
NEVERA PARA CADAVERES no. CM/2VT MATACHAN F-00901 x x M 12 MESES b VERDE = NO APLICA MPP
* (73025.6) A c | 12MESES [ R ) .
Ts Este documento esta sujeto a cambios.
CARRO DE TRANSPORTE PARA 75016 MATACHAN UN X M 12 MESES b
CADAVERES A
C - R
CARRO HIDRAULICO PARA 'II:II?F(III_IIEIEGY MATACHAN ELE11127 x M 12 MESES -I;DS
ELEVACION DE CADAVERES (75018) A C N R
M _ TS
TERMOMETRO 445702 EXTECH N/A - X P
C 12 MESES R
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Matriz de MPP para Centro de Imagenes Diagndstica.

Identificacion del Equipo Mecanismo de Confirmacién Frecuencia
Model N | M imi i | Ene Feb Mar
Nombre °4d,e 0/,, oml?re e Serie del Equipo antenlm!ento Calibracién Sugerlt“,ia pore
Especificacion Fabricante Preventivo fabricante
SISTEMA DE TOMOGRAFIA M 6 MESES TS
AXIAL COMPUTARIZADA BRILLIANCE 16 PHILIPS 25380 X N/A b
PHILIPS
C - R
DIGITAL TS
M 6 MESES
SISTEMA DE RAYOS X PHILIPS DIAGNOST VM PHILIPS N/A « N/A
DIGITAL DIAGNOST P
OPTIMUS 80
C R
TS
SISTEMA DE RAYOS X PHILIPS M 6 MESES
PRACTIX 360 PHILIPS 11000136 X N/A
PORTATIL P
C - R
SISTEMA DE RAYOS X PHILIPS M 6 MESES s
PORTATIL PRACTIX 360 PHILIPS 11000137 X N/A b
C - R
TS
EQUIPO DE RESONANCIA M 6 MESES
ARCHIEVA 1.5T PHILIPS N/A X N/A
MAGNETICA P
C - R
SISTEMA DE MAMOGRAFIA MAMMO M 6 MESES [
PHILIPS 13823 N/A
PHILIPS DIAGNOST AR X / P
C - R
TS
SISTEMA DE MAMOGRAFIA MAMMO M 6 MESES
PHILIPS MAR/0056/C10 X N/A
PHILIPS DIAGNOST AR P
C - R
ILS]
SISTEMA DE MAMOGRAFIA MAMMO PHILIPS 12176 X N/A M 6 MESES
PHILIPS DIAGNOST AR P
C - R
TS
SISTEMA DE MAMOGRAFIA MAMMO M 6 MESES
PHILIPS 13825 X N/A
PHILIPS MAMMO DIAGNOST | DIAGNOST AR P
C > R
TS
SISTEMA RX/FLUOROSCOPIA M 6 MESES
BV ENDURA PHILIPS 1977 X N/A
BRAZOEN C P
C - R
SISTEMA RX/FLUOROSCOPIA M | 6 MESES [
BV ENDURA PHILIPS 1978 X N/A
BRAZOEN C P
C > R
IIS] M
SISTEMA DE DIGITALIZACION M 6 MESES
CR85-X AGFA 5668 X N/A -
DE IMAGENES RADIOGRAFICA P Realizado
C - R
SISTEMA DE DIGITALIZACION M | 6MESES [ M
DE IMAGENES RADIOGRAFICA CRES-X AGFA 5680 X N/A P Realizado
C - R
M
M | 6MESES
SONOGRAFO DC-60EXP MINDRAY CN8-9C000772 X N/A Realizado
C -
M
M 6 MESES
SONOGRAFO DC-60EXP MINDRAY CN8-11001266 X N/A Realizado
C -
M
SONOSCAPE M | 6MESES
SONOGRAFO S12 MEDICAL 457524441 X N/A Realizado
CORP. c _
M
CAMA ARTICULADA DE 3 (/:AMA M 6 MESES TS
SECCIONES. CON TREND Y ELECTRICA LINET 2014070797- X N/A "
P Realizado
ANTI-TREND ELEGANZA S3 c R
CAMA ARTICULADA DE 3 CAMA M 6 MESES TS M
SECCIONES. CON TREND Y ELECTRICA LINET 20110070808~ X N/A b Realizado
ANTI-TREND ELEGANZA S3 I - R
CAMA ARTICULADA DE 3 CAMA M | smeses TS M
SECCIONES. CON TREND Y ELECTRICA LINET 2014070798 X N/A b Realizado
ANTI-TREND ELEGANZA S3 C R
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SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

) M| emeses | M
Esfigmo 1 BIGBEN ROUND RIESTER 100727975 X N/A "
P Realizado
C 12 MESES | R
! ™M 6 MESES TS M
Esfigmo 2 BIGBEN ROUND RIESTER 100727028 X X -
P Realizado
C 12 MESES | R
™M
§ ™M 6 MESES S
Esfigmo 3 BIGBEN ROUND RIESTER 100727036 X X -
P Realizado
C 12 MESES | R
M 6 MESES TS M
Esfigmo 4 PORTATIL DESK MODEL JERSYMED 0123- X X -
P Realizado
C 12 MESES | R
™M 6 MESES TS M
SONOGRAFO HS40 SAMSUNG S16WM3HJ900005D X N/A -
P Realizado
C - R
TS ™M
M 6 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES 2120 NONIN 50419323 X N/A -
P Realizado
C - R
TS M
INMOCLINIC M 6 MESES
NEGATOSCOPIO S-101 superior 01010000405145 X N/A "
SA P Realizado
C - R
TS M
. INMOCLINIC ™M 6 MESES
NEGATOSCOPIO S-101 superior 01010000405134 X N/A -
SA P Realizado
C - R
TS ™M
INMOCLINIC M 6 MESES
NEGATOSCOPIO S-101 09050000101281- X N/A -
SA P Realizado
C - R
M
. INMOCLINIC M 6 MESES TS
NEGATOSCOPIO S-101 superior 01010000405133- X N/A "
SA P Realizado
C - R
TS M
. INMOCLINIC ™M 6 MESES
NEGATOSCOPIO S-101 superior 01010000405137 X N/A -
SA P Realizado
C - R
TS ™M
. INMOCLINIC ™M 6 MESES
NEGATOSCOPIO S-101 superior 01010000405135 X N/A -
SA P Realizado
C - R
M
INMOCLINIC M 6 MESES s
NEGATOSCOPIO S-101 09050000101296- X N/A "
SA P Realizado
C - R
TS M
™M 6 MESES
NEGATOSCOPIO S-101 INMOCLINIC 01030000201406 X N/A -
SA P Realizado
C - R
TS ™M
INMOCLINIC ™M 6 MESES
NEGATOSCOPIO S-101 -01030000201415- X N/A -
SA P Realizado
C - n LEYENDA:
s M M=MANTENIMIENTO
INMOCLINIC M 6 MESES - A
NEGATOSCOPIO s-101 A -01030000201408- X N/A - — C = CALIBRACION
C ” R TS =TIPO DE SERVICIO (C/M)
P =PROGRAMADO
M | 12 MESES TS M
LAMPARA CUELLO DE GANZO MILLAS FOCO 2000 09-0872411 X N/A - R =REALIZADO
[ Realizado
c - R ESTE DOCUMENTO ESTA SUJETO A MODIFICACION,
TS M PERO HASTA AHORA ESTA ES LA ULTIMA
M | 12 MESES
LAMPARA CUELLO DE GANZO MILLAS FOCO 2000 09-0872412 x N/A - ACTUALIZACION
P Realizado
C - R
M 12 MESES s M
LAMPARA CUELLO DE GANZO MILLAS FOCO 2000 09-08724120 X N/A "
P Realizado
C - R
M | 12 MESES TS M
BALANZA MB201 PLUS SIBEL 502-145 X X -
[ Realizado
C 12 MESES | R
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Matriz de MPP para Unidad de Cuidados Intensivos.

Identificacion del Equipo Mecanismo de Confirmacion Frecuencia

Mantenimient S| id | Ene Feb Mar
Nombre Marca Modelo Serie del Equipo an enlm!en ° Calibracién ugerl' apore
Preventivo fabricante

12 MESES

VENTILADOR MECANICO DRAGER SAVINA ASCC-0061 X -

12 MESES

VENTILADOR MECANICO DRAGER SAVINA ASCC-0062 X -

12 MESES

VENTILADOR MECANICO DRAGER SAVINA ASCC-0063 X -

- R

12 MESES

VENTILADOR MECANICO DRAGER SAVINA ASCC-0057 X -

- R

12 MESES

VENTILADOR MECANICO DRAGER SAVINA ASCC-0056 X -

- R

< 12 MESES
VENTILADOR MECANICO DRAGER SAVINA ASCC-0058 X -

- R

< 12 MESES
VENTILADOR MECANICO DRAGER SAVINA ASCC-0050 X -

- R

HOME 12 MESES
NEBULIZADOR PHILIPS 157389 X -

NEBULIZER

- R

HOME 12 MESES
NEBULIZADOR PHILIPS -49414.33333 X

NEBULIZER

- R

HOME 12 MESES
NEBULIZADOR PHILIPS 157365 X -

NEBULIZER

- R

HOME 12 MESES
NEBULIZADOR PHILIPS 157367 X -

NEBULIZER

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES NONIN 2120 501019334 X -

- R

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX 79000651 X -

- R

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX N/A X -

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX N/A X -

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX N/A X -

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX 79000659 X -

- R

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX 79000639 X -

- R

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX 79000625 X -

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX N/A

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX 79000626 X -

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX 79000629 X -

- R

6 MESES

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX 79000624 X -

- R

6 MESES

EQUIPO RAYOS X PORTATIL PHILIPS PRACTIX 360 11000137 X -

- R

S ol 2o Z oo Z ol Z ol Z ol 2 lofZ o2 o2 o] 2o 2ol ool o2 o202 o] 2|0 2|0 20l |0 20

12 MESES

CARRO DE PARO HERSILL R-8000 N/A X -

(e}
%)
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6 MESES |
ELECTROCARDIOGRAFO SCHILLERAG | AT-2PLUS 2512055 X p
C R
TS
CAPSA M | 12 MESES
CARRO DE PARO QUIROFANOS N/A X P
SOLUTIONS <
M| 6meses |2
ELECTROCARDIOGRAFO SCHILLERAG | AT-2PLUS 2512453 X P
C R
TS
BIPHASIC 200 M | 12 MESES
DESFIBRILADOR ZOLL M SERIES N/A X p
JOULES MAX -
TS
90101137.5SVIG, M | 6MESES
CAMA ARTICULADA ELECTRICA|  DOLZAN 19610.2.45 X P
OROUS 1155
C R
TS
CAMA ARTICULADA ELECTRICA | Dozan  [PPRORE37SSVIGH 1 oc165 120 X M| BMESES =5
OROUS 11SS -
C R
TS
90101137.55VIG M | 6MESES
CAMA ARTICULADA ELECTRICA|  DOLZAN 19610.2.31 X P
OROUS 1155
C R
90101137.5SVIG, M| 6MeEsEs =
CAMA ARTICULADA ELECTRICA|  DOLZAN : 19610.2.27 X P
OROUS 11SS -
TS
90101137.5SVIG, M | 6MESES
CAMA ARTICULADA ELECTRICA|  DOLZAN 19610.2.119 X p
OROUS 11SS R
TS
90101137.55VIG M | 6MESES
CAMA ARTICULADA ELECTRICA|  DOLZAN X P
OROUS 1155
19610.2.59 C R
90101137.5SVIG, M| 6MEsEs P2
DAELE DpoLZ :
CAMA ARTICULADA ELECTRICA OLZAN OROUS 1155 X P
19610.2.48 C R
TS
90101137.55VIG M | 6MESES
CAMA ARTICULADA ELECTRICA|  DOLZAN X p
OROUS 1155
19610.2.09 C R
TS
M | 6MESES
NEGATOSCOPIO INMOCLINIC 5-101 91069 X P
C R
M | 12 MESES =
ASPIRADOR ARI XY980D D1119013 X p
c S
TS
M | 12 MESES
ASPIRADOR AR XY980D D1119029 X P
C R
TS
M | 12 MESES
ASPIRADOR MEDELA BASIC 1716396 X P
C R
TS
M | 12 MESES
ASPIRADOR MEDELA BASIC 1716360 X p
c R
TS
ESFIGMOMANOMETRO | SPHIGMOMAN M | 06 MESES
CLOCK MODEL N/A X P
RODABLE OMETER
C R
TORRE PARA RESECCION LMD- TS
ENDOSCOPICA 2140MD,1CC | 2014193/1100139 M | 12 MESES
RICHARD WOLF X P
(MONITOR,CAMARA, ENDOCAM | 562/1100243245
ENDOLIGHT) 5520,LED 1.3 C R
LEYENDA:

Este documento esta sujeto a cambios.

M = MANTENIMIENTO

C = CALIBRACION

TS = TIPO DE SERVICIO (C/M)

P = PROGRAMADO

/

R =REALIZADO

Q Av. Dr. Bernardo Correa y Cidrén Esq. C/ Rafael Augusto Sanchez Ravelo. Zona Universitaria. Distrito Naclonal. Rep. Dom. |VERDE = NO APLICA MPP
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Matriz de MPP para Cirugia.

Identificacion del Equipo Mecanismo de Confirmacién Frecuencia
i imi. i E Feb VK
Nombre Marca Modelo Serle' del Mantemm{ento Calibracion Sugenfﬁa porel ne e lar
Equipo Preventivo fabricante
TS
M | 06 MESES
ESFIGMOMANOMETRO 2MM SPHYMOMA X - P
NOMETER
C R
S
INFINITY M | 06 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES DRAGER SN:6003474075 X - P
DELTA XL
C R
TS
SOLA M | 06 MESES
LAMPARA QUIRURGIA(2) DRAGER ASCE-0205 X - P
PREMIUN
C - R
TS
FABIUS GS M | 12 MESES
MAQUINA DE ANESTESIA DRAGER ASCC-0221 X - P
PREMIUN
C - R
M | 12 MESES 15
MESA QUIRURGICA TRUMPF MERKUR 101381749 X - P
C - R
TS
EUROVACH. M | 12 MESES
ASPIRADOR HERSILL 50 24383-20002 X - P
C - R
TS
M | 06 MESES
UNIDAD ELECTROQUIRURGICA ERBE V/0 300S 11319164 X - P
C - R
M | 06 MESES 15
NEGATOSCOPIO INMOCLINC S-101 N/A X - P
C - R
M | 06 MESES 15
MONITOR DE SIGNOS VITALES NONIN AVANT 2120] 501019336 X - P
C R
ARGUS LCM M | 06 MESES 15
MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER PLUS 78006200 X - P
C - R
TS
ARGUS LCM M | 06 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER PLUS 78006205 X - P
C R
TS
INFINITY M 6 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES DRAGER 6003455172 X - P
DELTA XL
C - R
TS
ARGUS LCM M 6 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER PLUS 79000628 X - P
C - R
DEFIGARD M 12 MESES 15
DESFLIBILADOR SCHILLER 1.08999E+11 X - P
4000
C - R
TS
ARGUS LCM M | 06 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER PLUS 78006240 X - P
C - R
TS
PULMO- M | 12 MESES
NEBULIZADOR DEVILBISS AIDE D7012708 X - P
C R
M | 12 MESES 15
AUTOCLAVE MATACHANA SC 500 E-26611 X - P
C R
M 12 MESES AL}
AUTOCLAVE MATACHANA SC 500 E-26610 X - P
C R
M 12 MESES 15
AUTOCLAVE MATACHANA 130LF E-26608 X - P
C R
TS
SOLA M | 12 MESES
LAMPARA QUIRURGIA(2) DRAGER ASCE-0165 X - P
PREMIUN
C R
M | 06 MESES 15
NEGATOSCOPIO INMOCLINC S-101 N/A X - P
C R
TS
FABIUS M 12 MESES
MAQUINA DE ANESTESIA DRAGER PLUS ASCB-0167 X - P
C R
TS
ARGUS LCM M | 06 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES DRAGER PLUS 78006239 X - P
C R
M | 12 MESES 15
PIE DE SUERO N/A N/A N/A X - P
C R
M 12 MESES AL}
PIE DE SUERO N/A N/A N/A X - P
C R
M 12 MESES 15
LARINGOSCOPIO HERSILL N/A N/A X - P
C R
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06 MESES
NEGATOSCOPIO INMOCLINC $-101 N/A X - P

; INSTITUTO NACIONAL

<

2 |o

06 MESES
UNIDAD ELECTROQUIRURGICA ERBE V/0300S 11320987 X N P

< |o

LAMPARA QUIRURGIA(2) DRAGER SOA | asce-0206 X 06 MESES =)
PREMIUN

< |o

12 MESES
TORRE LAMPAROSCOPICA RICHARD WOLF N/A 5000143597 X - P

< |o

SOLAR 06 MESES
LAMPARA QUIRURGIA DRAGER ASCE-0207 X - P
PREMIUN

< |o

06 MESES
BRAZOEN C PHILIPS BV ENDURA 1978 X - P

2 |o

06 MESES
BRAZOENC PHILIPS BV ENDURA 1977 X - P

< |o

12 MESES
MICROOSCOPIO LEICA LEICA F-50 140715001 X - P

< |o

12 MESES
LASER LUMENIS VERSA 013 X - P
PULSE

< |o

12 MESES
TORRE ENDOSCOPICA RICHARD WOLF 795940592 X - P

2 |o

06 MESES
NEGATOSCOPIO INMOCLINC $-101 N/A X - P

o
B

<

12 MESES
PIE DE SUERO N/A N/A N/A X - P

<

12 MESES
TORRE ENDOSCOPICA RICHARD WOLF 500143475 X - P

< |o

FABIUS 12 MESES
MAQUINA DE ANESTESIA DRAGER PLUS ASCB-0116 X - P

2 |o

INFIMITY 06 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES DRAGER DELTA XL 6003479364 X - P

o
=

<

12 MESES
MICROOSCOPIO LEICA LEICA M-651|  445535-0 X - P

<

12 MESES
TORRE ENDOSCOPICA RICHARD WOLF 39501X00005 X - P

< o

- 12 MESES
ASPIRADOR HERSILL EUR:’S\SAC 24383-20-006 X - P

2 |o

06 MESES
UNIDAD ELECTROQUIRURGICA ERBE V/0 300 11319158 X - P

< |o

M BO11201 12 MESES
ASPIRADOR ACU-TEC 800 ER2 368) 6? 0 X - P

< |o

06 MESES
NEGATOSCOPIO INMOCLINC S-101 N/A X - P

< o

ARGUS LCM 06 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER 79000630 X - P LEYENDA:

PLUS
M= MANTENIMIENTO

MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUSLCX | 78006199 X - 06 MESES P C =CALIBRACION
R TS = TIPO DE SERVICIO (C/M)

Z |o

2 |o

06 MESES =
MONITOR DE SIGNOS VITALES |  SCHILLER | ARGUSLCX | 790000634 X - P P =PROGRAMADO

R R =REALIZADO

2 |o

oULMO- 12 MEses 113 VERDE = NO APLICA MPP

NEBULIZADOR DEVILBISS AIDE D7012710 X - P

Este documento esta sujeto a cambios.

< o

06 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX 79000640 X - P

C R

M | 06 MESES
MONITOR DE SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCX 790000623 X - P

C R
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Matriz de MPP para Hospitalizacion.

Identificacion del Equipo Mecanismo de Confirmacién Frecuencia
Serie del Mantenimient i Ene Feb Mar
Nombre Marca Modelo erle' € an enlm!en ° Calibracion Sugeru'ja pare
Equipo Preventivo fabricante
TS
M | 06 MESES
ELECTROGRAFO MINDRAY BEN:§ART FK-630070980 X - P
C R
TS M
SPHYGMOM M | 06 MESES
ESFIRGMOMANOMETR ERSYMED 12, - Realizad
SFIRGMO O 0 JERS ANOMETER 3 X P ealizado
C R
M | 12 MESES AE M
LAMPARA CUELLO DE CISNE MILLAS FOCO 2000 | 09-0872412 X - P Realizado
C R
M
ARGUS LCM M | 06 MESES 15 -
MONITOR SIGNOS VITALES SCHILLER PLUS 78006215 X - P Realizado
C R
M | 12 MESES 15 M
ASPIRADOR/SUCCIONADOR HERSILL V7AC 24324-20-010 X - P Realizado
C R
TS M
M | 12 MESES "
ASPIRADOR/SUCCIONADOR HERSILL V7AC 24324-20-002 X - P Realizado
C R
TS M
PHILIPS INNOSPIRE | 1014349977- M | 12 MESES

NEBULIZADOR - Realizad
RESPIRONICS | ESSENCE | 516-0245-0043 x P ealizado

2 [o

M
NEBULIZADOR PHILIPS INNOSPIRE | 1014349975- X 12 MESES 1: Realizado
RESPIRONICS ESSENCE | 516-0245-0042

2 [o

M
NEBULIZADOR PHILIPS INNOSPIRE | 1014349974~ X 12 MESES 1: Realizado
RESPIRONICS | ESSENCE | 516-0245-0044

C R
TS M
M | 06 MESES -
RAYOS X PHILIPS | PRACTIX360| SN11000136 X - p Realizado
C R
M | o6Meses F M
CAMILLA ADULTOS INMICLINIC N/A N/A X - p Realizado
C R
ELECTROCARDIOGRAFO scHiELLer | AT2PLUS N/A X M | OBMESES TPS Rea::/lzado
CARDIOVIT )
[ R
M | 12Meses P M
CARRO DE PARADA HERSILL R-8000 N/A X - p Realizado
C R

LEYENDA:
M = MANTENIMIENTO
C=CALIBRACION

TS = TIPO DE SERVICIO (C/M)
P = PROGRAMADO

R =REALIZADO

VERDE = NO APLICA MPP

Este documento esta sujeto a cambios.
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Matriz de MPP para Gastroenterologia.

Identificacion del Equipo Mecanismo de Confirmacion Frecuencia
Mantenimiento Sugerida por el Ene Feb Mar
Nombre Marca Modelo Serie del Equipo ! I Calibracién - I, ?
Preventivo fabricante
M | 12 MESES 15
ASPIRADOR ARI D1119017 X - P
C R
CAMA ARTICULADA M | 06 MESES 15
LINET El -
ELECTRICA eganza 20110070769 X P
C R
TS
CAMA ARTICULADA M | 06 MESES
LINET Eleganza 20110070765- X - P
ELECTRICA
C - R
TS
CAMA ARTICULADA M | 06 MESES
LINET Eleganza 20110070766- X - P
ELECTRICA
C - R
CAMA ARTICULADA M | 06 MESES 15
LINET El -
ELECTRICA eganza 20110070715 X P
C - R
CAMA ARTICULADA M | 06 MESES A
ELECTRICA LINET Eleganza 20110070839 X - P
C - R
TS
CAMA ARTICULADA M | 06 MESES
LINET Eleganza 20110070714 X - P
ELECTRICA
C - R
M | 12Meses [
MAQUINA DE ANESTESIA DRAGER FABIUS ASCC-0167 X - P
C - R
TS
M 6 MESES
MONITOR SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCM 78006242 X - P
C - R
M 6 MESES AE
MONITOR SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCM 78006199 X - P
C
TORRE DE ENDOSCOPIA (5 TS
. . ( EVIS EXERA M | 06 MESES |— ) ;
endoscopios flexibles, OLYMPUS 11l CV-190 7882702 X - P Equipo en garantia
fuente de luz, impresora, C - R
LEYENDA:
M =MANTENIMIENTO
C=CALIBRACION . .
TS =TIPO DE SERVICIO (C/M) Este documento esta s uj eto a cambios.
P =PROGRAMADO
R =REALIZADO
VERDE =NO APLICA MPP
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® INSTITUTO NACIONAL
' DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Matriz de MPP para Pediatria.

Identificacion del Equipo Mecanismo de Confirmacion Frecuencia
. . Mantenimiento . . Sugerida por el Ene Feb Mar
Nombre Marca Modelo Serie del Equipo ) Calibraciéon .
Preventivo fabricante
M 12 MESES 15
BALANZA SIBEL MB201PLUS 502-121 X P
C R
M 12 MESES 15
BALANZA MECANICA SIBEL MB201PLUS 502-015 X P
C R
TS M
M | 06 MESES "
BALANZA MECANICA SIBEL MB201PLUS 502-120 X - P Realizado
C - R
M | 06 MESES 15 M
BALANZA MECANICA SIBEL MB101PLUS 511014 X - P Realizado
C - R
M | 06 MESES 15 M
CAMILLA PARA PACIENTE INMOCLINC N/A N/A X - P Realizado
C - R
M
M 6 MESES 15 -
CAMILLA PARA PACIENTE INMOCLINC N/A N/A X - P Realizado
C - R
M | 06 MESES 15 M
CAMA ARTICULADA ELECTRICA LINET ELEGANZA 20110070740 X - P Realizado
C - R
M | 06 MESES 15 M
CAMA ARTICULADA ELECTRICA LINET ELEGANZA 20110070741 X - P Realizado
C - R
TS M
M | 06 MESES "
CAMA ARTICULADA ELECTRICA LINET ELEGANZA 20110070742 X - P Realizado
C - R
TS M
M | 06 MESES
CAMA ARTICULADA ELECTRICA LINET ELEGANZA 20110070743 X - P Realizado
C - R
M | 06 MESES 15 M
ELECTROCARDIOGRAFO SCHILLER AT-2 PLUS 2512451 X - P Realizado
R
M 6 MESES 15 M
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN ROUND 100727971 X - P Realizado
C R
M 6 MESES 15 M
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN ROUND 100727991 X - P Realizado
C - R
TS M
M 6 MESES "
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN ROUND 100728001 X - P Realizado
C - R
M 6 MESES 15 M
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN ROUND N/A X - P Realizado
C R
TS M
M 6 MESES "
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN ROUND N/A X - P Realizado
C R
TS M
M 6 MESES -
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN ROUND N/A X - P Realizado
C R
M 6 MESES 15 M
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN ROUND 100727025 X - P Realizado
C - R
TS
M 12 MESES
LAMPARA CUELLO DE GANZO INMOCLINC FOCO 2000 90872412 X - P
C - R
M 12 MESES 15
LAMPARA CUELLO DE GANZO N/A FOCO 2001 N/A X - P
C R
Ts LEYENDA:
M 12 MESES
LAMPARA CUELLO DE GANZO MILLA FOCO 2002 09-08-72412 X - P M=MANTENIMIENTO
C R r
C = CALIBRACION
M 6 MESES 15 M
NEGATOSCOPIO INMOCLINC 5-101 N/A X - P Realizado | |TS =TIPO DE SERVICIO (C/M)
c - R P =PROGRAMADO
S M
M | 6MESES - R = REALIZADO
NEGATOSCOPIO INMOCLINC $-102 N/A X - P Realizado
, R VERDE =NO APLICA MPP
C
M 6 MESES 15 M
NEGATOSCOPIO INMOCLINC S-103 N/A X N P Realizado Este documento esta sujeto a cambios.
C - R
M
M 6 MESES 15 -
NEGATOSCOPIO INMOCLINC S$-104 N/A X - P Realizado
C - R
M 6 MESES 15 M
NEGATOSCOPIO INMOCLINC $-105 N/A X - P Realizado
C - R
TS M
NEGATOSCOPIO INMOCLINC S-106 N/A X - M 6 MESES P Realizado
C - R
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< INSTITUTO NACIONAL
' DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Matriz de MPP para Urgencias.

Identificacion del Equipo Mecanismo de Confirmacién Frecuencia
. . Mantenimiento . ) Sugerida porel Ene Feb Mar
Nombre Marca Modelo Serie del Equipo ) Calibracion .
Preventivo fabricante
M | 12 MESES 15
ASPIRADOR RODABLE ARI 23C-ll 406191535 X - P
C - R
CAMA ARTICULADA DE 3 TS
DESAN-FLEX- M | 06 MESES
SECCIONES, CON TREND Y LINET ELEGANZA S3 20110070744~ X - P
ANTI-TREND C - R
CAMA ARTICULADA DE 3 DESAN-FLEX- M | 06MESES TS
SECCIONES, CON TREND Y LINET ELEGANZA S4 20110070751~ X - P
ANTI-TREND C - R
CAMA ARTICULADA DE 3 DESAN-FLEX- M | 06MESES TS
SECCIONES, CON TREND Y LINET ELEGANZA S5 20110070772- X - P
ANTI-TREND C - R
CAMA ARTICULADA DE 3 DESAN-FLEX- ™M | 06MESES TS
SECCIONES, CON TREND Y LINET ELEGANZA S6 20110070775- X - P
ANTI-TREND C - R
CAMA ARTICULADA DE 3 DESAN-FLEX- M | 06MESES TS
SECCIONES, CON TREND Y LINET ELEGANZA S7 20110070812- X - P
ANTI-TREND C - R
M | 06 MESES 15
CAMILLAS INMOCLINIC N/A N/A X - P
C - R
TS
M | 06 MESES
CAMILLAS INMOCLINIC N/A N/A X - P
C - R
TS
M | 06 MESES
CAMILLAS INMOCLINIC N/A N/A X - P
C - R
M | 06 MESES 15
CAMILLAS INMOCLINIC N/A N/A X - P
C - R
M | 12 MESES 15
CARRO DE PARADA CARDIACA HERSILL R-8000 N/A X - P
C - R
M | 12 MESES AL
DEFIBRILADOR SHILLLER DESFIGARD 4000 108999100853- X - P
C - R
M | 12 MESES AL
ELECTROCARDIOGRAFO EDAN SE-1200 EXPRESS 460016-M18807230002- X - P
C - R
M | 06 MESES 15
ESFIGMOMANOMETRO JERSYMED DESK MODEL 0123 N/A X - P
C - R
TS
M 12 MESES
LAMPARA CUELLO DE CISNE MILLAS FOCO 2000 09-0872412 X - P
C - R
M | 06 MESES 15
MONITOR SIGNOS VITALES CONTEC CMS9200PLUS 19100200007 X - P
C - R
M | 06 MESES 15
MONITOR SIGNOS VITALES CONTEC CMS9200PLUS N/A - P
C R
TS
M | 06 MESES
MONITOR SIGNOS VITALES CONTEC CMS9200PLUS 19100200004 X - P
C - R
M | 06 MESES 15
MONITOR SIGNOS VITALES CONTEC CMS9200PLUS 19100200006 X - P
C - R
M | 06 MESES 15
MONITOR SIGNOS VITALES CONTEC CMS9200PLUS 19100200005 X - P
C - R
M | 06 MESES 15
MONITOR SIGNOS VITALES SCHILLER ARGUS LCM PLUS 78006231 X - P
< - R LEYENDA:
TS
M | 12 MESES =
NEBULIZADOR DE VILBISS PULMO-AIDE D7012746 X - P M MANTENIM' ENTO
C - R C=CALIBRACION
NEBULIZADOR DINAREX ELITE COMPRESSOR 800079 X M 12 MESES -I;’S T5 = TIPO DE SERVICIO (C/M)
C - R P =PROGRAMADO
TS R =REALIZADO
TENSIOMETRO DE PARED VERIDIAN ADJUSTABLE STERING N/A X M 06 MESES P
HEALTH CARE CERTIFIED 300 mmHg C R VERDE = NO APLICA MPP
M | o6MmesEs |2 Este documento esta sujeto a cambios.
TENSIOMETRO PORTATIL JERSYMED SPHYGMOMANOMETER N/A X - P
C R
M | 12 MESES 15
VENTILADOR PORTATIL DRAGER SAVINA ASCC-0055 X - P
C R
M | 12 MESES 15
VENTILADOR PORTATIL DRAGER SAVINA ASCC-0059 X - P
C R
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< INSTITUTO NACIONAL
' DEL CANCER ROSA EMILIA
‘ SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Matriz de MPP para Consulta Ginecoldgica.

Identificacion del Equipo Mecanismo de Confirmacion Frecuencia
Serie del Mantenimient S id. | Ene Feb Mar
Nombre Marca Modelo ene' © an enlm!en ° Calibracion ugen' BelrE
Equipo Preventivo fabricante
FIBRALUX M | 06 MESES 15
COLPOSCOPIO OPTOMIC 150 12130461 X - P
C R
TS
FIBRALUX M | 06 MESES
COLPOSCOPIO OPTOMIC 150 12130464 X - P
C R
TS
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIGBEN 100727959 X M | 06MESES P
ROUTER )
C - R
M | 12 MESES 15
BALANZA MECANICA FEDEL MB201PLUS 502-139 X - P
C - R
TS
FIBRALUX M | 06 MESES
COLPOSCOPIO OPTOMIC 150 12130470 X - P
C - R
M 6 MESES 15
LAMPARA DE EXAMEN MILLAS FOC0200 09-0872412 X - P
- R
M | 06 MESES i
NEGATOSCOPIO INMUNOCLINIC N/A N/A X - P
C - R
M | 06 MESES 15
NEGATOSCOPIO INMUNOCLINIC N/A N/A X - P
C - R
M | 06 MESES =
NEGATOSCOPIO INMUNOCLINIC N/A N/A X - P
- R
M 6 MESES 15
NEGATOSCOPIO INMUNOCLINIC N/A N/A X - P
C - R
SAIKANG M 6 MESES | TS| Camllla_en garantia mantenimiento
CAMILLA GINECOLOGICA MEDICAL N/A N/A X - P | preventivo programado para febrero
C R 2023
TS
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN 100727018 X M B MESES P
ROUTER )
C - R
TS
BIG BEN M | 06 MESES
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER 100727027 X - P
ROUTER
C R
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN 100727998 X BMESES
ROUTER )
M | 06 MESES i
LAMPARA DE EXAMEN MILLAS FOCO200 01-0872412 X - P
C - R
M | 12 MESES 15
BALANZA MECANICA FEDEL MB201PLUS 502-127 X - P
C - R
po-C2 M| 6mEses |
COLPOSCOPIO OPTOMIC FIBROLUX 12130458 X -
150 C R
SAIKANG M 6 MESES |TS| Camillaen garantia mantenimiento
CAMILLA GINECOLOGICA MEDICAL N/A N/A X - P | preventivo programado para febrero
C - R 2023
LEYENDA:
M 6 MESES AE
LAMPARA DE EXAMEN MILLAS FOCO200 N/A X - P M=MANTENIMIENTO
c - R C=CALIBRACION
M | 6MESES s TS =TIPO DE SERVICIO (C/M)
TORRE ENDOSCOPICA RICHARD WOLF| 5124-002 100136047 X - P P = PROGRAMADO
C -
e il T T R =REALIZADO
amilla en garantia mantenimiento
SAIKANG M 6 MESES  — =
CAMILLA GINECOLOGICA MEDICAL N/A N/A X - P | preventivo programado para febrero VERDE =NO APLICA MPP
- R 2023 . .
S Este documento esta sujeto a cambios.
M | 06 MESES
LAMPARA DE EXAMEN MILLAS FOC0200 09-0872412 X - P
C - R
SAIKANG M 6 MESES | TS| Camlllz{en garantia mantenimiento
CAMILLA GINECOLOGICA MEDICAL N/A N/A X - P | preventivo programado para febrero
C R 2023
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®
INSTITUTO NACIONAL

' DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Matriz de MPP para Consultas del primer nivel.

Identificacién del Equipo Mecanismo de Confirmacion Frecuencia

i imi i Ene Feb Mar
Nombre Marca Modelo SEI’IE‘ del Mantenlm!ento Calibracion Sugenfja porel
Equipo Preventivo fabricante

<

06 MESES
CAMILLA DE CONSULTA INMUNOCLINIC N/A N/A X - P

- R

ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN 100727980 X
ROWTER

06MESES

- R

< [0 2 |0

06 MESES
HORNO P-SELECTA 2000787 561889 X - P

- R

< |o

06 MESES
UNIDAD ODONTOLOGICA FEDESA ASTRAL 1103073 X - P

- R

< |o

06 MESES
NEGATOSCOPIO INMUNOCLINIC S-101 N/A X - P

- R

ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN 100727008 X
ROWTER

6 MESES

- R

L || £ |0

06 MESES
NEGATOSCOPIO INMUNOCLINIC S-101 N/A X - P

- R

BIG BEN
ESFIGMOMANOMETR RIESTER 100727 -
SFIGMO O (0] S ROWTER 00727009 X

06 MESES

- R

L [0 £ |0

6 MESES
NEGATOSCOPIO INMUNOCLINIC S-101 N/A X - P

- R

BIG BEN
ESFIGMOMANOMETR RIESTER 100727 X -
SFIGMO O (0] S ROWTER 00727990

6 MESES

2z |o| 2 |0
o

6 MESES
UNIDAD ODONTOLOGICA FEDESA ASTRAL 1103073 X - P

06 Meses
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN 100727016 X -

ROWTER

- R

L [0 £ |0

06 MESES
RAYOS X PERIAPICAL SATELEC X-MIND N/A X - P

- R

< |o

6 MESES
AGFA CR30-X 34025 X - P

- R

DIGITALIZADOR DE IMAGENES
RADIOGRAFICAS

< |o

12MESES
BALANZA MECANICA SIBEL MP201 PLUS 502-130 X - P

CAMILLA DE CONSULTA  |[INMUNOCLINIC N/A N/A X O MESES TPS o
U U /. / N M= MANTENIMIENTO

< |o

6 MESES 1> C = CALIBRACION
CAMILLA DE CONSULTA  [INMuNoOCLINIC| — N/A N/A X - P TS =TIPO DE SERVICIO (C/M)
- : P = PROGRAMADO

< |o

< |o

6 MESES -
LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 | 09-0872412 X - P R = REALIZADO

B R VERDE =NO APLICA MPP

< |o

12 MESES i i
BALANZA MECANICA SIBEL MP201PLUS|  502-143 X - P Este documento esta sujeto a cambios.

- R

< |o

6 MESES
CAMILLA DE CONSULTA INMUNOCLINIC N/A N/A X - P

- R

< |o

06 MESES
NEGATOSCOPIO INMUNOCLINIC N/A N/A X - P

- R

< |o

06 MESES
RAYOS X PERIAPICAL XMIND SATELEC 324516 X - P

< |o

06 MESES
UNIDAD ODONTOLOGICA FEDESA ASTRAL 1103069 X - P

< |o

- - 06 MESES
RAYOS X PANORAMICO X MIND PANO SL-4/PT- H114276 X R P
ODONTOLOGICO 11¢/C

IMPRESORA DIGITAL DE RAYOS DRYSTAR M | 06 MESES
X SHARP AGFA 5302 16555 X - P

C R
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< INSTITUTO NACIONAL
' DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Matriz de MPP para Consultas del segundo nivel.

Identificacién del Equipo Mecanismo de Confirmacién Frecuencia

Serie del Mantenimiento . Sugerida por el Ene Feb Mar
Nombre Marca Modelo . " Calibracién = . i
Equipo Preventivo fabricante

06 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

12 MESES
BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS 502153 X -

06 MESES
LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 09-0872412 X -

- R

L |0l 2|0 2 |0 B
E]

06 MESES
CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X - P

- R

BIG BEN
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER ROUND 100727989 X -

06 MESES

- R

6 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

- R

12 MESES
BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS 502165 X -

- R

06 MESES
ESFIGMOMANOMETRO 2MM N/A N/A X -

- R

6 MESES

LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 | 09-0872412 X -

- R

6 MESES

CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X -

BIG BEN
ESFIGMOMANOMETRO RISTER ROUND 1007208003 X -

6 MESES

- R

06 MESES
NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

- R

06 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

06 MESES

CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X -

BIG BEN
ESFIGMOMANOMETRO RISTER ROUND N/A X -

06 MESES

06 Meses
LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 09-0872412 X -

- R

6 MESES

LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 | 09-0872412 X -

- R

BIG BEN
ESFIGMOMANOMETRO RISTER 100727019 X -
ROUND

6 MESES

12 MESES

BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS N/A X -

6 MESES
NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

12 MESES

BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS 502162 X -

- R

6 MESES

LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 09-0872412 X -

- R

BIG BEN
ESFIGMOMANOMETR! RIESTER 100728004 X -
SFIGMO o] o S ROUND 0072800

6 MESES

- R

6 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

- R

BIG BEN
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER 100728005 X -
ROUND

06 MESES

- R

06 MESES

CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X -

12 MESES

BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS 502-133 X -

06 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

ol 2ol 2ol 2ol 2o 2ol 2ol 2ol Z2lolZ2lol 2020202020l 2o Z2lofZ o202 lolZ2lolZ2]lo 2o 20 2|0
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INSTITUTO NACIONAL
DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

06 MESES

LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 09-0872412 X -

12 MESES

BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS 502-158 X -

06 MESES

CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X -

ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN 100727023 X -
ROUND

06 MESES

06 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

12 MESES

BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS 502-160 X -

06 MESES
LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 09-0872412 X -

06 MESES

BIG BEN
ESFIGMOMANOMETRO RIESTER 100727031 X -
ROUND

ESFIGMOMANOMETRO
DIGITAL

06 MESES
ADVANTEGE ADC 200800602 X -

06 MESES

CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X -

12 MESES
BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS 502-150 X -

ESFIGMOMANOMETRO RISTER BIG BEN 100727033 X
ROWEL

06 MESES

DECK
ESFIGMOMANOMETRO JERSYMED MODEL 123 X -

06 MESES

06 MESES
CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X -

06 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

06 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

06 MESES
LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 09-0872412 X -

06 MESES

CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X -

06 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

06 MESES
CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X -

12 MESES

BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS 502-132 X -

06 MESES

BIG BEN
ESFIGMOMANOMETRO RISTER ROWEL 100727979 X -

06 MESES
LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 09-0872412 X -

ESFIGMOMANOMETRO ADC ADROENTAG 200800591 X -

06 MESES

06 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

06 MESES
CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X -

12 MESES

BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS 502-160 X -

06 MESES -0 LEYENDA:
R M=MANTENIMIENTO

LAMPARA DE CONSULTA MILLAS FOCO 2000 09-0872412 X -

ESFIGMOMANOMETRO RIESTER BIG BEN 100727017 X
ROUND

06 MESES [ C =CALIBRACION
R TS =TIPO DE SERVICIO (C/M)

06 MESES

CAMILLA DE CONSULTA INMOCLINIC N/A N/A X - P P =PROGRAMADO

R =REALIZADO
Ld VERDE = NO APLICA MPP

06 MESES

NEGATOSCOPIO INMOCLINIC N/A N/A X -

12 MESES |1 Este documento esta sujeto a cambios.
BALANZA MECANICA SIBEL MB201 PLUS 502-155 X -

12 MESES

BALANZA DIGITAL BATH BLISS N/A N/A X -

ESFIGMOMANOMETRO RISTER BIG BEN 100727978 X -
ROWEL

06 MESES

af 2o Z o[ Z o] Z o] Z o] o]l 2o 2ol 2ol 2ol 202 o2 o2 o2 o2 o] 2o Z (o2 o2 o2 o2 o202 0202|0202 |0 2|0 2|0 2 0] 20 2|0
o
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< INSTITUTO NACIONAL
' DEL CANCER ROSA EMILIA
‘ SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Matriz de MPP para Area de Prevencion.

Identificacion del Equipo Mecanismo de Confirmacion Frecuencia
i imi i Ene Feb Mar
- - Modelo Serle- del Mantenlm!ento Calibracidn Sugem-ja porel
Equipo Preventivo fabricante
M | 06 MESES 15
NEGATOSCOPIO INMOCLIN S-101 N/A X - P
C - R
TS
BIG FER M | 06 MESES
ESFIGMOMANOMETRO RUSTER 100727034 X - P
ROWEL
C - R
M | 06 MESES 15
CAMA GINECOLOGICA N/A N/A N/A X - P
- R
TS
BIG FER M | 06 MESES
ESFIGMOMANOMETRO RUSTER 100727993 X - P
ROWEL
C - R
M | 06 MESES i
LAMPARA DE EXAMEN MILLAS FOCO200 09-0872412 X - P
C - R
M 6 MESES 15
NEGATOSCOPIO INMUNOCLINIC N/A N/A X - P
C - R
M | 06 MESES 15
LAMPARA DE EXAMEN MILLAS FOCO0200 09-08724212 X - P
C - R
M | 06 MESES 15
NEGATOSCOPIO INMUNOCLINIC N/A N/A X - P
C - R
TS
BIG FER M 6 MESES
ESFIGMOMANOMETRO RUSTER 100727994 X - P
ROWEL
C - R
M 6 MESES 15
CAMA GINECOLOGICA N/A N/A N/A X - P
C R
M 6 MESES 15
LAMPARA DE EXAMEN MILLAS FOCO200 09-0872412 X - P
- R

LEYENDA:
M = MANTENIMIENTO
C=CALIBRACION

TS =TIPO DE SERVICIO (C/M)
P = PROGRAMADO

R = REALIZADO

VERDE = NO APLICA MPP

Este documento esta sujeto a cambios.

Q Av. Dr. Bernardo Correa y Cidrén Esq. C/ Rafael Augusto Sanchez Ravelo. Zona Universitaria. Distrito Nacional. Rep. Dom. @M
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Matriz de MPP para Banco de Sangre.

INSTITUTO NACIONAL
DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

s e A Mecanismo de Confirm B
Identificacion del Equipo e‘:_f":s",'? ce 0:“':::::'0" Frecuencia
Serie del |Mantenimiento . .| Sugerida por el Ene Feb Mar
Nombre Marca Modelo i e Calibracién fabricante
TS
BALANZA-AGITADOR PARA M | 06 MESES
BIOBASE - X X P
BOLSA SANGRE - DIGITAL OBAS BCm-128 2204075
(o} 12 Meses | R
TS
BALANZA-AGITADOR PARA M | 06 MESES
BIOBASE BCM-12B 2204076 X X P
BOLSA SANGRE - DIGITAL
[9 12 Meses | R
BALANZA-AGITADOR PARA M | 06 MESES
BIOBASE BCM-12B 2204074 X X
BOLSA SANGRE - DIGITAL OBAS ¢ 040
(o} 12
TS M
16W200684 M | 06 MESES
SILLON LEMI - 23 X - P Realizado
[9 - R
16W200684 M 06 MESES 15 M
SILLON LEMI - 20 X - P Realizado
(o} - R
TS M
ESFIGMOMANOMETRO M | 06 MESES
LUMISCOPE 1133 HSR295MS X - P Realizado
DIGITAL
[9 - R
.. TS
MAQUINA TRIMA "EQUIPO DE TRIMA 81000 1706948 X M 6 MESES -
AFERESIS" (COMODATO)
(o} - R
- TS M
SILLON DE PACIENTE IPROXX |C101006100 M | 06 MESES
DEWERT X - P Realizado
ELECTRICO 55610 95
[9 - R
TS M
M 06 MESES
AGITADOR DE PLAQUETAS JP SELECTA ROTABIT 561902 X - P Realizado
(o} - R
TS M
ROTAMAX M | 6 MESES
AGITADOR PARA VDRL. HEIDOLPH 120 71107239 X - P Realizado
[9 - R
TS M
CENTRIFUGA QUES 6148 160406-270 X M | 6 MESES P Realizad
- ea a
DIAGNOSTIES [zaco
(o} 12 MESES | R
TS M
EXTRACTOR DE PLASMA TERUBLE M | 6 MESES
TERUMO 60718 X - P Realizado
MANUAL ACS 201
C - R
TS
LAVADOR DE TEJIDOS Y BIOTEK ELX50 1507297 X M 12 M -
MICROPLACAS
(o} - R
TS
LECTOR DE ABSORCION DE M| 12M
BIOTEK ELX800 150723D X - P
MICROPLACAS
C - R
SELLADOR ELECTRICO PARA TERUMO M | 6 MESES s M
XS1 X - P Realizad
BOLSAS DE SANGRE PENPOL $1010 |2016013725 ealizado
(o} - R
;" TS M
BALANZA MECANICA, ASIMED MB201PLUS: 502-142 X M | 6 MESES > P—
CAPACIDAD 150 KG. c caEl
[9 12 Meses | R
TS M
HARVARD M 6 MESES
BALANZA OHAUS TRIP X - P Realizado
1400/1500 C | 12 MESES | R
TS M
ESFIGMOMANOMETRO M | 6 MESES
LUMISCOPE 1133 HSS035MS X - P Realizado
DIGITAL
[9 - R
MAGNUM- TS M
M 6 MESES
MICROSCOPIO BINOCULAR CETI B+ PHASE 82216 X - P Realizado
(2638.0000) c - R

Q Av. Dr. Bernardo Correa y Cidrén Esq. C/ Rafael Augusto Sanchez Ravelo. Zona Universitaria. Distrito Nacional. Rep. Dom.
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< INSTITUTO NACIONAL
' DEL CANCER ROSA EMILIA
‘ SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

WATER TS M
- M | 6 MESES
BANO MARIA FANEM BATHBM | TAO067516 X - P Realizado
1102 C - R
TS M
LAMPARA LECTURA GRUPO M 6 MESES -
J.P. SELECTA 3000438 510207 X - P Realizado
SANGUINEO
c - R
TS
EQUIPO DE BIOLOGIA m | 12 MESES
MOLECULAR PARA PRUEBA DE CEPHEID GENE XPERT| 812199 X - P
PCREN TIEMPO REAL (RT-PCR) C - R
TS
100-1000 M -
PIPETA COMETA A 80847 X - P
Microlitros
C | 12 MESES | R
100-1
PIPETA COMETA .00- 000 60753 X -
MicrolLitros
TS
2-20 M -
PIPETA COMETA . . 60229 X - P
Microlitros
C | 12 MESES | R
10-100 |YL6A174466 M ©
PIPETA SCI LOGEX N X - P
Microlitros 4
C | 12 MESES | R
10-100 |YL6A174466 M I
PIPETA SCI LOGEX N X - P
Microlitros 3
C | 12 MESES | R
ACRUSS
M -
PIPETA OHAUS PRO AO 200 B361200630 X -
20-200 C | 12 MESES
Mitertiss —
M -
PIPETA OHAUS PRO AO 200 B361200402 X - P
20-200
N C | 12 MESES | R
LEYENDA:
M = MANTENIMIENTO
C = CALIBRACION
TS = TIPO DE SERVICIO (C/M)
P = PROGRAMADO
R = REALIZADO
PIPETA

Este documento esta sujeto a
cambios.
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INSTITUTO NACIONAL
DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Muestras de evidencia de ejecucidn del programa MPP de equipos médicos INCART.

@

IN RT INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES
"
Rutina de imi para Bascula o canl i
t INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES
Rutina de Mantenimiento Preventivo para Baio de Maria
EQUIPO: BASCULA O BALANZA MECANICA. AREA: 4 7
MARCA: Aimed 7 | BANO DEMARIA | AREA: e
MODELO: Ml 201 LS —C ) e
SERIE: 2142 UBICACION: MODELO:  WazdAs7Z/ Aemllol | uué'iiéii'@#
NO. INVENTARIO TECNICO: Loy in'vzmnm 7Ao ¢6250k JESIRACION
1D: rt
FRECUENCIA: ANUAL (Técnico i 1 = =R = |
1 Inspeccionar las condiciones ambientales en las que se encuentra el equipo. %CU‘ENCM‘#A: (\'ﬂlabyrn‘h"nd?) —r— ¢ Tl |
2 Efecctuar limpicza integral extema del equipo. S e R T N
3 Revisar que la bascula cuente con todos sus componentes (tallimetro, pesas, o 2 | Verificar tipo de agua utilizada para evitar corrosiones, se sugiere agua o
4 Efcuuar limpieza integral interna del equipo. 3 | Efectuar limpieza integral externa e Interna del equipo. 7
] ¢l sistema mecdnico y eléetrica o - Z s Revisar equipos y accesorios metalicos o sintéticos (tapadera, sellos o )7
6 Lubricar el sistema mecanico. || empaques, aisiadores termicos), il
Verificar la callbr«uun de “cero” de la bscula, si es necesario reajuste. |5 | Revisar conexiones eléctricas y accesarios (conductores y enchufes), 2
Verificar la de Ia bascula con un peso conocido. i -
6 Verificar ] Math
Verificar ¢l i del equipo en conjunto con ¢l operador. I SORCR MR Ca ChthersiLra. s
OBSERVACIONES 7| Verificar temperatura con termometro de mmHg 7
8 | Inspeccionar lamparas de sehalizacion. =
e - - &
9 Comprobar tiempo de aicance de temperatura. /
¥ = 10 | Verificar el funcionamiento del equipo. R
i &
= = RVACIONES
PERIODO. NOMBRE Y FIRMA OEL TECNICO: FECHA OE REALIZACION: | FIRMA BEL SUPERY
OPERADOR-
[““’ [,/ o3~ 2.723| —yl)
SEMESTRE NOMBRE Y FIRMA | FECHA OF [ FIRMA DEL SUPERVISOR U 1[c7 |
| DEL TECNICO: REALIZACION: | OPERADOR DEL AREA: a
1RO Lz 2 | incar
i Haclicsizileias -
200 7
FO-EME-12 Version 1
FO-EME-06 Version 1
f) 2
@ INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES
N RT
g -
@ Reporte de Mantenimiento Preventivo y Correctivo
INEART INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES
Rutina de Mantenimiento Preventivo para Centrifuga Equipo  PaZz, o Area
Marca Aousca, >
Llwco o =
Modelo | con . oo [P o frpin
[ce r ey 200003633 Ubicacién
_CENTRIFUGA AREA: z
e Lo A M J[
o/ |
2t Jbedat=232 = UBICACION: Descripcion del Mantenimiento
[ o INVENTARIO TECNICO: Preventivo [7] Correctivo []
rn CUENCIA: TRIMESTRAL. (Técnico 2 1 2 |4 Dorcis iz Z. Dot e
| Inspeccionar fas condiciones ambientales en las que se encuentra el % L e henst & / i =, e
e Vi e 7 = o
2 E'etluar limpieza integral externa del equipo. , - { 7
= Revisar pories y accesorios metdlicas y_sintéticos (soportes, | { 4 ( ( ( 1
| cabezal, tapadera, empaques, porta tubos, etc.). & \ 0 Y
a Efectuar limpieza integral Interna del equipo. = ) \
Reviear caneviones SEHIcEs, TRras Y Sxtemas & ] [ 1
i i |5 ]
6 Verificar perlilas de control y sehalizaciones. L “ ]
E Revsar o1 olor v componenes (camenes, s, % | e bY— ‘
I acoplamiento, etc.), cambiar carbones y lubricar si es necesario.
B Verificar el balance del giato con carga > Recibido por (Responsable del Area)
(9 [ Verincar medidor de tiempo, =l
| Nombre: 7
10 Verificar [a velocidad de funcionamiento en todo el rango (maximo 3 ] / o
I 3,500 - 4,500 r.p.m.). & / lgu@) U [ Zian |
11 Comprobar sistema de frenado y mecanismos de seguridad. Fir \ |
ool G - =1
12 Comprobar operatividad de la unidad en todos los modos de trabajo = 7 Vi o Lo !
t (nspecdién de ruidos o vibraclones Inusuales) - Uso Exclusiva para el Area de Electjomedicina
Realizado por Prioridad:
Regular [
Nombre: 7
— {/ L urgente [
[TRIMESTRE NOMBRE Y FIRMA DEL TECNICO: FECHA _DE | FIRMA-DI Firma: : crico [
REALIZACISN: I
1RO = ¥ Ly zoc
7 /- 23-282R
200 = 6
= ] | Facha de Realizacion:
rﬁl I J[-03-23
" ato I |
FO-EME-D2 Pagina 1 de 1 Versién 1
FO-EME-09

Version 1
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INTTRT  INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES
IN RT
M: imiento P i Lampara de Examen
Rk e Wnten parga DRt pam % Reporte de Mantenimiento Preventivo y Correctivo
[Equipo: | LAMPARA DE EXAMEN AREA: ;Tizo H gt i RN 3 Area
[ MARCA: = Diilins - Gt - [t e s
DY 2 [magenes BEd=/28
MODI Foco 72000 S Serie 2204024 Ublcaclén
SERIE: 0G - OFFLY1Z UBICACION: s
X TECNICO: 1 | o 2 tem
|1p: g Xneiaza £ Descripcion del Mantenimiento
FRECUENCIA: SEMESTRAL. (Técnico especializado). = 2 Preventivo [7] Correctivo []
1 fonar las ientales en las que s¢ cncuentra el T z 5 A A5 T P S, B
£quipo. ——E 3 é:?&-ﬁ Chicr ot ol Lo Borrgen el 50T, : i
2 ntegral externa. v " 5 ,/lf i atids & e o
3 a base del equipo. L7 L 7 7 y
a lejante. =1 v -l
= i v
6 ficar el interruptor de encendido/apagado. v )
(7 | Verificar posicionamiento y flexibilidad de la limpara. A 1
8 Lubricar rodos. - % =
] 4
|10 de tuercas y tornillos (si es necesario). v g |
[12 Verificar el funcionamiento del equipo. | T
[ OBSERVACIONES
.7 T = =
= ) / Uso Exclusivo para el Area-de-Etectrbiviedicina
SEMESTRE | NOMBRE Y FIRMA DEL TECNICO: = DE | FIRMA DEL SUPERVISOR AREA U MAsliERG0ipor Prioridad:
REALIZACION: OPE] '
1 Regular [x]
1RO ) = . Nombre: >
™ MNelsm Zhwen |25/0zlzors} oy urgente. 1
00 Firma: S -
=— : critico [
s
Fecha de Realizacién: B
] -p3-2203
incart M|
e i
CENTRO DE IMAGENE®
DIRECCION MEDICA x
FO-EME-23 e siod “Version 1 FO-EME-02 Pagina 1 de 1 Version 1
@
IN°RT  INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES @ INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES @
IN RT
Rutina de Mantenimi it a
utina lantenimiento Preventivo para Lampara de Examen Reporte de Mantenimiento Preventivo y Correctivo
EQUIPO. LAMPARA DE EXAMEN | AREA: T —— z%ﬁ'miL xg";%d& 77 N Area
MAR( A - | & S2L%
VVODCE:D- 1= | Modelo | 3ocod38 (OO /x‘-v% A
| MODELO: Foco 2000 fmagemes ere | </oz0> Ubicacior
| SER'W ____ l0q-0%372417 UBICACION: Rétulo
7 TECNICO: 1 Item
L 1 Snogata 2 Descripeion del Mantenimiento
FRECUENCIA: SEMESTRAL. (T 1 3 Preventivo [ . Correctivo [
1 Inspeccionar las condiciones ambientales en las que se encuentra el = s Ze e oty 2o 7 r
——HeqUipos e =0 L ¢ < : B )
2 Efectuar Timpieza integral extemna, ] EZ < -
3 Inspeccionar el cuerpo y la base del equipo. s v ) AN {
[a° Revisar [a pantalla reflcjante. v S| { [ \ :
[5 Verificar el cable de alimentacioy o 4 { { \
6 Verificar el interrupt dido/apagado. [ 7y Sl ) \ \ \
AT ici ibilidad de la limpara. 74 =1 ]
16— 2 o 1
19 icar el voltaje en el / = i
10 Lfectuar un reapric: uereas y tornill s Vv =
11 [ Verificar el funcionamiento del equipo, _ 2 Recibido por (Responsable del Area)
_ 3 OBSERVACIONES )
= _ | Uso Exclusivo para el Areade El
; = e Realizado por Prioridad:
SEMESTRE NOMBRE Y FIRMA DEL TECNICO: FECHA " DE | FIRMA DEL SUPERVISOR AREA U |
e REALIZACION: OPE] ~ = Regular []
o 77 = T T T/, j;\ - — Nombre: ;
— elson Febron 127 02lp0r O aoddeo Moo A7) Urgente []
[: - — . ) BEals &= == TS / e criice [J
= = ol e
Fecha de Realizacién:
[-22-232
o
incart M !
CENTRO DE IMAGENE'
DIRECCION MEDICA ‘
FO-EME-23 o e Sk ~eridn 1 FO-EME-02 Pégina 1 de 1
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INSTITUTO NACIONAL
DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

ncart

'\e\‘f{' \D .
4 RT INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES Ny INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES
Rutina de e ivo para de Olla Reporte de Mantenimiento Preventivo y Correctivo
EQUIPO: AUTOCLAVE DE OLLA ~ TARea: \/ —
" 5 “ — Eauipo | ppremmen gacliesradca Area
| MARCA: A T e 5 /f("")“"z“"“ Marca W 7
MODEL| 3% — 1 G M SR
20 35 5/ UBICACION: SR Hecso S{a} 53 [agengs
L Serie ((, 5 Ubicacion
: Rotulo | 7 .
e iR e ltem L Reaonamcin Tnaanelica
ite del cuerpo del esterllizador y 1a base e la X Descripcion del Mantenimiento
tapa, usando un pano Seco, para retirar particulas extranas adheridas al Preventivo E’] Correctivo []
lubricante. Con fija 0000 y movimiento circular alrededor del sello metal retire e

| particulas extrafias y verifique peribdicamente que no haya fugas | / |
2 Verificar la tapa que esté libre y no haya materiales extranos obstruyendo la /
| entrada del manémetro |
3 [ Limpieza de la valvula de co con el fin de retirar mugre y material extrafio
del interior. Use un solvente como acetona o un producto similar, lave la vélvula |
con agua caliente y ]abon C >uué$ de usar cualquier solvente, luego Instale

|4 [ Revisar el tuba de edeDL Be aire percaEAmEnte para asegurarse que el aire pase |
libremente a traves del tubo. Usar un alambre de didmetro delgado haciéndolo |
pasar varias veces por el interior del tubo.

Revisar y limpiar Ia valvula de sequridad del esterilizador
Revisar el Tapon de sobrepre
que este duro o se deforme.
dande esta alojado, tales com
de dientes agua caliente y jabon por lo me
ningln matenal extrano Interfiere en la correcta posicion del tapdn

el tapon de sobrepresion cada vez
ique que no hay materiales extranos o residuos

7 | Revisar el estado de 1a(s) resistencias eléctricas (ver terminales). e V40|

OBSERVACIONES

TRIMESTRE [ NOMBRE Y FIRMA | FECHA DE | FIRMA DEL SUPERVISOR U
DEL TECNICO: | REALIZACION:  OPERADOR DEL AREA: a1
1RO =, . N7
ftalyPln  -\[F-02-23 | e i e
200 S
3RO T
470
FO-EME-04 Versién 1

INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Reporte de Mantenimiento Preventivo y Correctivo

Equipo_/mpresora 7ag//077a7,4 @ Area
Marca
Modelo ;)?;J Lo 5302 [ magenes
Serle 16542 Ubicacién
Rotulo | 1 :
Item L /quos Pa
Descripcion del Mantenimiento

Preventivo Ef Correctivo []

= — S BT —=
f{‘ /77 eccior o € CF0H70

=3 2P ac.czancw - /as cg*/d(czov)c ) a-m bien+tales,
Se. v alomn en C)’ de zed-
SE oy ee L7y o crhc,/uig
S e ~vedy aclo d'e cmnu
e ver roonomients del cyu/po
[~ -

Fi/(flr’é;a 0y 1€C|btan ..an/g—rm e- S ': ’

"\ =

Recibido por (Responsable del Area) Sello del Servicio

Namw lﬂcaff L]
NOS M}CD N LauQ Wi

Firma: gmﬁﬁp CENTRO DE IMAGENES

DIRECCION MEDICA
Uso Exclusivo para el Afga de Electromedicina

Realizado por Prioridad:
Regular [’

Nombre
[ ol ;ézcm Urgente [
"W critice [

4
Fecha de Realizacion: / /

02(202%
FO-EME-02 Pégina 1 de 1 Version 1

@

e m
Se - vern
=23 /-n; o e/
e t_cc,‘gr‘l

—'/eu{_\éc ff)a{w

e mspecs /ﬂfcu:co'no el ]U/

/(6((0,(‘/0

S e

ccciomaron , los Larn../zczo-nc,J cnn[h@n{a(&‘i
lcq cable de a{nncéjauon X/ e nz(
L

f/)v xunan‘\mm‘f( Jc;ﬁéi}uwo )

doy vecibiclo confor e =i

de e s

\ \

Recibido por (Responsable del Area)

Sello del Servicio

Nombre:
< et

N\Av‘w\ {

incart ™

Firma: =)
ZANS)

CENTRO DE IMAGENES
DIRECCION MEDICA

Uso Exclusivo para el Are} de Electromedicina

Realizado por Prioridad:
Regular
umbre ’% . el
e i KT 4
] edaem, 17)071 Frawcis NoMurgente [
Firma: — critico [
gz?z\ $
Fecha de Realizacién: /
23/00/207>
FO-EME-02 Pigina 1 de 1 Versign 1

RT

INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Reporte de Mantenimiento Preventivo y Correctivo

Equipo L 5&&}@ lolgs 580
Marca JP 5 {
Modelo 100033 %7

Area
a C\Ll’;‘,»ﬁ: o)

Serle. 561894 L
Rotulo |
Item

Ubicacion

Preventivo m

P g
T
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