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SERVICIO REGIONAL DE SALUD CIBAO OCCIDENTAL
Plan de Mantenimiento Preventido de Infraestructura y equipos
Periodo: Enero- Junio 2023

Nombre del Establecimiento:

SANTIAGO |

Otros

5 S .| Cantidad De Cronograma
Renglon Actividades Frecuencia Aidlnns Responsable yRAVEY 7'[:1! 7
Aspecto pintura paredes interna Trimestral 2 JOSE ANT. BAEZ 1 1 1 1
Azpecto pintura paredes externa Anual 1 JOSE ANT. BAEZ 0 0
Pizoz Semestral 1 JOSE ANT. BAEZ 1] 1
L Eztructra de Techo (Plafones) Semestral 1 JOSE ANT. BAEZ 0 11 1
. Ventanas Semestral 2 JOSE ANT. BAEZ 1 1 (1]
. Filtraciones Menual 6 JOSE ANT. BAEZ2 1] 1 i1 1 1] 1] 1. 3
' Parqueo y Aceras Anual 0 JOSE ANT. BAEZ 0 0
Tuberia de drenaje Menual 6 LERNI DOMINGUEZ 1 i 1] 1| 1} 3
Mobiliarioz d¢ oficina y Conzultorioz Semeztral 2 JOSE ANT. BAEZ 1 1 11
b Malla perimetral Trimestral 2 LERNIDOMINGUEZ 1)1 1174
4: Herreria ventanas y puertas Trimestral 2 LERNI DOMINGUEZ 1 1 1k 1
i Equipo d¢ cocina Trimestral 2 JOSE ANT. BAEZ 1 1 1t
i Equipo d¢ Lavanderia Trimestral 2 JOSE ANT. BAEZ 1 i 1 1
Control de Plagaz Trimeztral 2 LERNI DOMINGUEZ 1 1 2 Q
Salidas electricaz (Tomacorrientes) Semestral 1 JOSE ANT. BAE2 0] 1
Interructores Electricos Semestral 1 JOSE ANT. BAEZ 0 1
Luminariaz internas Menzual 6 JOSE ANT. BAEZ 111 11 3 1] 1]1] 8
Luminariaz zona perimetral (Externa) Trimestral 2 JOSE ANT. BAE2 1
Panclez clectricos - 2 — 1
Gencradores electricos de emergencia Trimestral 2 JOSE ANT. BAEZ 1
Transformadores de potencia Anval 0 JOSE ANT. BAE2 0 [¥
Unidades de Aire Acondicionado Trimestral 2 JOSE ANT. BAEZ 1 1
Siztema de UPS Trimestral 2 JOSE N. HERNANDEZ2 1 1
Entractores de Aire Semestral 2 JOSE ANT. BAE2 0 1
Equipos Abanicoz de techo Semeztral 1 JOSE ANT. BAEZ 1 0
| Siztema contra incendio Semestral 1 JOSE ANT. BAEZ 0 1
Bomba d¢ Agua Semestral 1 JOSE ANT. BAEZ 1
Luces de emergencia Semestral [1] JOSE ANT. BAEZ 0
Gazes medicos Trimestral 4 JOSE ANT. BAEZ 11 1 1
Mantenimiento de equipoz de laboratorio Bimestral 3 JOSE ANT. BAEZ 111 2 1 1
- s o Mantenimiento de equipos de imigenes semestral 1 JOSE ANT. BAEZ 0 1] 1
Equipos Mo Mantenimiento de equipos bizicos Menzual 6 JOSE ANT. BAE2 1 {1 113111} 3
Mantenimiento Unidad Dental Bimeztral 3 JOSE ANT. BAEZ 1] 111
Filtrantes Semestral 1 LERMNI DOMINGUEZ 1 1 1 1
Lavamanos Semestral 1 LERNI DOMINGUEZ 1 1 1 1
Colectores Menzual 6 LERNIDOMINGUEZ | 1| 1| 1| 3] 1]1]|1] 3
Instalaciones Sanj Siztema de distribucion de agua (Tinacoz-bomb] Trimeztral 2 LERNIDOMINGUEZ | 1 | 1] 1] 3/ 1] 1]|1]| 3
Siztema de Almacenamiento de agua (Cizterna) | Menual 6 LERNI DOMINGUEZ (1] 0
Planta d¢ Tratamiento de agua residuales Trimestral 0 LERNI DOMINGUEZ | 1 1 121
Siztema de incendio Trimestral 2 LERNI DOMINGUE2 0 0
Cambio d¢ aceite Cada 5000 kmz 2 JOSE ANT. BAEZ 1 11 2| 1 1] 2
Cambio de filtro de acsite Cada 5000 kmz 2 JOSE ANT. BAEZ [1] 0
cambio de filtro de gazoil Trimestral 2 JOSE ANT. BAEZ 1t 11
Cambio de filtro de aire Cuatrimestral 1 JOSE ANT. BAEZ 0 0
= Lavado interior/exterior (completo) Menzual 1 JOSE ANT. BAEZ 111 1 3 1{1]1} 3
R N Caobic de bowria Anwal 1 JOSE ANT_BAEZ 0 0
Cambio de neumitico Semestral 1 JOSE ANT. BAEZ 1] 11 1
Alincacion y balanceo Bimestral 3 JOSE ANT. BAEZ 1 1 1 1| 2
Cambio de¢ liquido y bandus de freno Diario JOSE ANT. BAEZ (1] 0
Rotulacién Anual JOSE ANT. BAE2 0 0
Jardineria Diario FEDERICO GOMEZ 0 Q
1] 0
0 ]




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

13 ed: 0.6 26/06/2023

DATOS GENERALES

Lugar:DCSNS [CJSRS[] Hospital X CPN[J
*Nombre del lugar: Hospital Provincial General Santiago Rodriguez

r3

Area: Departamento de Administracién
Nombre de la Actividad: Seguimiento al Plan de mantenimiento de Equipos e Infraestructura 2023

INTRODUCCION

El presente informe corresponde al seguimiento del Plan de mantenimiento de equipos e Infraestructura
correspondiente al periodo enero-junio 2023

OBJETIVO DEL INFORME
Informar las acciones de mejoras ejecutadas durante el primer trimestre del plan de mantenimiento

METODOLOGIA (si aplica)

Informe Escrito

DESARROLLO / HALLAZGOS

Se realizaron las siguientes acciones de mantenimiento:
e Sistema contra incendio

Mantenimiento a las unidades de aire

Reparacion de lavamanos

Mantenimiento a la cisterna

Mantenimiento a Unidad odontolégica

Mantenimiento de equipos de laboratorio

Mantenimiento a la bomba de agua

Cambio de aceite y lavado completo del vehiculo

Limpieza de jardineria

Ademas se realizaron, las siguientes tareas:
e Fumigacion
e Anilisis bacterioldgico del agua de sala de parto

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

Paginalde2



s N s Formulario de Informe

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

RESULTADOS / CONCLUSIONES

En este semestre estuvimos coordinando y ejecutando en un 90% los trabajos de reparaciones y mantenimientos
previamente establecidos en el plan, que nos permiten seguir brindando un servicio éptimo a los usuarios de
nuestro centro.

RECOMENDACIONES
Consideramos que es fundamental el nombramiento de 2 de colaboradores del 4rea de mantenimiento para

cumplir asi mantener nuestros activos y equipos en las mejores condiciones.

ANEXOS (si aplica)
Informes

Formularios

Facturas

Fotos

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

y v/‘/f,é’v 2/ itfer %@756«2’ \

Elaborado por
)

Pagina 2 de 2



MANTENIMIENTO AL SISTEMA CONTRA INCENDIO




MANTENIMIENTO A UNIDADES DE AIRES ACONDICIONADOS




RICHARD 1GNACIO GOMEZ RODRIGUEZ

Tel809451694 7 GOMPROBANTE GUBERNAMENTAL

RNC:04600289690 - NCF B1500000

LB/C? (, ? Z,SJ VALIDD HASTA. 311212024

/"j
Nombre o Razén Social Cliente: ;’/ ( T - \’\
Direccion: ‘:y-l\ JAE QLD \._f?;uu[-( ﬁf’l J'\ o /fm};J"z;w\
RNC Cliente: L(f’ O0H 5 L5 9 Condiciones: [ JCREDITO[_JCONTADO
—

CANT. DESCRIPCION PRECIO TOTAL W

My A Al AT
“_.__W;L;» J/CUN | I E—
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/H e an _
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FECHA -//(’%/ , ]

.

SUB-TOTAL RD$ /ﬁ (?c'v[l [

3000 3000 T

18% ITBIS "( qu
B e TOTAL NETO RDS :Z/ 2 %j

Impreso Sabring *RNC 0600378501 Aur 30036 15487

(ZL:LNL /2,, '3

Despachado Por Recibido Por

T‘



RICHARD I. GOMEZ "
SOLUCIONES LECTRICAS
Calle Gregorio Luperon No. 15 Sabaneta Santiago Rodriguez

RNC: 04600289690
Tel: 809-454-1694, 809-382-0675

[Email: richardg03@hotmail.es

FECHA: 20 DE JUNIO DEL 2023

CLIENTE..... HP.G.S.R FACTURA DE CREDITO FISCAL

DIRECCION: SABANETA NCF B1500000002

RNC: 430045659

TELEFONO:

CANT. DESCRIPCION PRECIO TOTAL

10 MANTENIMIENTO DE AIRE 18 MIL BTU AREA LAB. 2,000.00 20,000.00

1 REPARACION E Y TRASLADO AC, (ARCHIVO) 4,000.00 4,000.00

1 TARJETA INVERTE PARA AIRE LENOX 18 MIL BTU) 10,350.00 10,350.00

4 AMAFLEX PARA TUBERIAS DE AIRE 150.00 600.00

2 CINTAS PARA AIRES 150.00 300.00

80  PIES DE ALAMBRE NO. 12 12.00 960.00

2 KILOS REFRIGERANTE R410 700.00 1,400.00
SUB-TOTAL: 37,610.00
ITBIS: 6,769.80
TOTAL: 44,379.80




MANTENIMIENTO A LAVAMANOS




MANTENIMIENTO A LA CISTERNA




MANTENIMIENTO A UNIDAD DENTAL




Formulario de Mantenimiento

Odontologia

Fecha: “‘?« 6“2’5

Centro: </ cf'{//)’uéf/ /-" St f‘/“’l}(/ o Kee m‘:’ tien
Equipo: (ﬁ(;\rlfé,& /2:\,'\ r”:f/(s

Mantenimiento Realizado: (o 54‘ ¢ de com ‘r// ey
Fecha del Siguiente Mantenimiento: /~— ’7 2.5

Nombre del Técnico: AR /,; 17T

Nombre de yuien Recibi al Técnico:

Sugerencia: “bservaciones:

Ao oLy dicindd
Firma y.selio

e
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Formulario de Mantenimiento

Odontologia

Fecha: /5//[( /Z”)
AR e M » //-;'/ L 7
Centro: %V;%/(/Z:D( /% /‘( A /// . 7/«,,/,,,# ¢ j

Equipo: (;(/qff?é,c.( S et Aﬁ /

Mantemmlento Realizado:
0[7%/(/(/6" zL( (Z/, B A Z’—’Y/

7 . L
Pl lilertrn et~ o ity L
Fecha del Siguiente Mantenimiento:

Nombre ! Técnico: /iéﬁ / 7
e /(/ L Y JV'ZU(., ! & o

Nombre de quien Recibié al Técnico:
/l"/JQ’Y\.\G [7@ U A \u (PR

Sugerencias/Observaciones:

/\'/CW\ SN ﬁ (J,\,\\“uw \,\\

Firmay sello



MANTENIMIENTO EQUIPOS DE LABORATORIO




Ly ARSACIGINEDS © NI PALAUKANED ELEL I RIVAD

ELECTRONICAS & REFRIGERACION
o Residencial ® Comercial ® Industrial

C/Eleon Jimenez No. 3, Sabaneta, Santiago Rodriguez, Rep. Dom.

FACTURA NO.

ANO
23 )

( DIA i

Vawn

733

Cel. 809-454-1694
Somos mds que servigios Pe
Nombre : " K@Mi\
Direccion
Condiciones . Tel
CANT. — DESCRIPCION P/UNT. VALOR
7 | Achares-_de 500, A 3, spel= | 3500l
Lenda de ALpets) ,
Z \Compiv o galnedosr L2008 <OfMP Lol = 12 e |-
7 | Cndie e FrhOootnle: & Seuvd 2o =2 led -
[ o -
va 4 . M -
i ,_» | A
; { |
1
/

2. 400

RD$

Todo Impresos + Tel.: 809-580-2179

s

RECIBIDO POR

_5.]',



_ESTACION DE SERVICIOS

@ GANADER®:.

o (528147 Espifanio Jiménez #2, (DA

iy S N, Sigo. Rdguez. R

i [ d . o~
{i IRN 131,966_438 4 w2 123

\‘garg X :
“Dyebié I ala sum: de RD$
W - .
o ‘./'\ ) F - - »
N
CODIGO | CANT. DESCRIPCION TOTAL )
GASOLINA PREMIUN
GASOLINA REGULAR
GAS OIL (DIESEL OIL) PREMIUN
GAS OIL (DIESEL OIL) REGULAR
2 1{4 ACEITE ; ? @ ()
! A Ny -~
¥ )/“C‘fv-’?/ & % )7 250
\ -,

Impresos Sabrina « Tel.: (808) 580-2358
TOTAL RD$ [ J05D

71/&& 1 < A} [ ﬁw“d _
g Despachado por " Recibido por

o
! f_'~7}\/ K’*ru/ﬁ/ /(,97\

0012382z



Espifanio Jiménez #12, (" DIA
Cambete : %ﬁi%jgo Rdguez RD. - 7, __j

I ESTACION DE SERVICIOS

ANADER®:

L (:n v a/f‘ }‘Vl 2

*® ‘a
‘\gar N F i-fﬂﬂ \ -
‘-,\@(:yp EStacid JshflgSuma de RDS
‘N4 II')M\“SW AN g ' 7
Plack o gl ooy F Loserirere :/c
L QAP \
(conico [t |  DESCRIPCION ToTAL
GASOLINA PREMIUN -
GASOLINA REGULAR N
N
GAS OIL (DIESEL OIL) PREMIUN o
et
GAS OIL (DIESEL OlL) REGULAR -
ACEITE o
; ya
./ ,/r;.\/r r/f:)
C Oﬂ\glr'l'(]
\. L./
impresos Sabrina « Tel.: (809) 580-2358
TOTALRDS | 7
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Despa ﬁ Recibido por
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i ESTACION DE SERVICIOS

ER@SM

ANO )
7 >
A€ gt

CODIGO CANT DESCRIPClON TOTAL W

GASOLINA PREMIUN

GASOLINAREGULAR

< | oS OIL (DIESEL OIL) PREMIUN /oy )
GAS OIL (DIESEL OIL) REGULAR
\ ACEITE 1/

U.o\NG

Ko A FREEN
N 4

Impresos Sabrina * Tel.: (809) 580-2358

TOTAL RD4 E/\'y' 7 53]
[ [

g1 ESTACION DE SERVICIOS

ol - S——

”
©® DER@sm
/T 6 sé Espifanio Jiménez #12, ("DIA ANO )
o v tgo. Rdguez. R.D Y -
438 4 . $’
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;O \Vz‘}y‘\p n/)’ F 'v_“.':—‘ s, Loz < -~
So-Fint [-=BESCRIPCION = \i
GASOLINA PREMIUN W
GASOLINAREGULAR *

GAS OIL (DIESEL OIL) PREMIUN ~

GAS OIL (DIESEL OIL) REGULAR 2 200) %
= | BT S e 20 f X,

] —

e

k ) g
s T 00 002 =

TOTAL RD$ F; Y 50
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Recibido por
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Despachado por




\; , ESTACION DE SERVICIOS

GANADER@sm

" Tel.:(829) 471-2296 + C/ José Espifanio Jiménez #12, (" DIA ANO )
QJ; Cambelen, Sabaneta, Stgo. Rdguez. R.D. ) 5
RNC:131966438 L’/ o8" ‘erL'

;tn(_,‘,,

4 2 / ; [
< ¥é e / Y < o v
Carguese a: 4"3/,/"/5 4 )y »é. / ’./Zv i r""f~*“} (wvee )?";/4&')'{\ ,L'}lu’l;,’

Estacion Isla la suma de RD$

Debo y pagaré a lg

& / 4 4 !
N Placa:__| @‘ A f/: kg GiF

,\% (CODIGO CANT. DESCRIPCION TOTAL h
X GASOLINA PREMIUN
\Q GASOLINA REGULAR
e /@() GAS OIL (DIESEL OIL) PREMIUN
g-,“ GAS OIL (DIESEL OIL) REGULAR
=
N3 AGEITE ” )
" V4
. -~V . / /
S 1 ¢ e gl o HE (g
S| W anta €l
\\_ " PR % | -
U : Y,
Impresos Sabrina « Tei.: (809) 580-2358 . I
TOTAL RD$ ' J

\ \’ vh_ﬂl AVES 2 et
Despacitado por - Recibido por



« 3 Viejito Marte
;}G\; gloplet'arlo

Mecanica en General
Reparaciéon de Vehiculos

Ave, Proceres de La Restauracion, Sabaneta, Stgo, Rdguez,, RD,

L9 @ (809) 272-5650 (o | wes [ afo )
|57 / Ll et (772
// ~~~~~~ L L
) 9 S & A A vy 'E
v p )2y LEE 2
Cliente: ~ - ‘{f;/%’ ’14{’/'/ W 5;7 \v?t g ‘KT 7 -
Direccion: (4//,- Ly X A
Tel.: Condiciones:
rCANT. DESCRIPCION PRECIO SUB-TOTAL\
L B

V172 0 /i

Cltrrg Leizi T

\_

4 /M'/M

impresos sa_pm 809.580.2358 . ,)
"/ TOTAL RDS [}, S¢'C . /)

U DESPACHADO POR RECIBIDO POR




STSM
NACHO TIRE IMPORT SR

PROC. DE L4 RESTAURACTON SABANETA
RNC: RNC.:131-86910-6
NACHO TIRE IMPORT S|
Tel.  (809)382-0449

FACTURA CONTADO
FACTURA:01-0010213y
FECHA FACTURA:05/06/2023
ATENDIDO POR *ADMINISTRADOR
VENDEDOR : JORGE PERA
09:34:37 - 05/06/2023
CLIENTE: 1-CLIENTE pE CONTADO

RNC :

Cant. Unid Descrip. Precio Importe
1.00 UND. SERVICIO DE ALINEACTON
600.00 £00.00

SUB-TOTAL ¢ 508,47

ITBIS i 91.53
NETO A COBRAR : 600.00
RECIBIDO ; 0.00
DEVUELTA

. .0
FORMA DE PaGO . Efectivo



MUNDO CABLES Y REPUESTOS SRL.

C/ SAN ANTON #13, HERRERA.
TEL: 809-422-6764
RNC:1-31-02378-9

NRO. 2969

FACTURA. NCF
GUBERNAMENTAL

1-31-02378-
s NCF:00000000B1500000062 J
Cliente: (Lugary fecha de expedicion: Vencimiento: )
HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL SANTIAGO Sto. Domingo 6 de Jumio 2023
TIf.: 6 de Junio 2023
san'tiago RD Vendedor: Condiciones: Efectivo
Reg. Tribut.: 430-04565-9 . oL
| Codigo clte.: 6+665666 Refer.: i Eateegn J
Cddigo producto Descripcion del producto Cantidad | Precio Unit. Pesos Subtotal Pesos
1066 Rep. cable selector de los cambios 1.00 1,800.00 1,800.00
1.00 Subtotal: 1,800.00
RECIBIDO POR: ...
ITBIS 324.00
[TOTAL Pesos 2.1 24.0@
DOS MIL CIENTO VEINTE Y CUATRO PESOS 00/100
RECIBIDO POR: ...

A 0.t s e S i 5 e

ey a g
Pl e b v

; GENERAT QANMTIAC ™ -

-
FRAOU

FECIA Ao 067 23

R N LR Pl YN
D

~

Pagina 1






FUMI EIRL

San Ignacio de Sabaneta, S.R.
RNC.1-32-800281
Fecha. 10/04/2023

RNC Cliente.430045659
Nombre: Hospital SR.

Factura Gubernamental

NCF.B1500000001
Vigencia: 31/12/2024

Cantidad Descripcion ITBIS Valor
del servicio
1|Servicios de control de plagas $1,620.00 | $ 9,000.00
Sub-tototal | $ 9,000.00
Descuento | $ -
ITBIS S 1,620.00
Valor S 10,620.00
. RADBANES VALOW Tomen0 7.
R e A
\.':;:;': - ,;->".‘::¢’F 7
Despachado por:

Recibido por:
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_ GOBIERNO DE LA Y )&
REPUBLICA DOMINICANA Ige N0

SALUD PUBLICA

Laboratorio de Evaluacién Productos de Consumo Humano

AB-2023-073

Santo Domingo, D.N.
24 de febrero de 2023

Dr. Luis Manuel Rodriguez

Director

Hospital Provincial Santiago Rodriguez.
Su Despacho.-

Distinguido Dr. Rodriguez:

Luego de un cordial saludo, me dirijo a usted, para remitirle
los resultados de las muestras de Agua numero 310-311 de fecha 20
de febrero del 2023.

Sin otro particular, se despide.

Atentamente,
:1;"’ s "‘1‘ S5
o JS ) a:@tl Q
= lh- - =
Licda. Sixta B. Mateo -
. - AL A
Enc. Depto. Alimentos.y Bebidas
© Qe N
9 , ),./\\' .
SM/dm
Calle Santo Tomas de Aquino esq. Correa y Cidron Zona Universitaria, Santo Domingo, D. N., 10103

Teléfono 829-681-2479 MSP.GOB. DO



Ministerio de Salud Publica
Vice Ministerio de Garantia de la Calidad
Laboratorio Nacional de Salud Publica "Dr. Defill"
Laboratorio de Andlisis de Alimentos y Bebidas
C/ Santo Tomas de Aquino esquina Santiago #1. Gazcue, Santo Domingo R.D. (829) 681-2479
Licencia Habilitacion 000101030295
Unidad de Microbiologia

RT-MA-023 INFORME DE RESULTADOS
vers. 03

Regién de Salud: VII DPS/Area: Santiago Rodriguez |Tomada Por: Sra. Novalis Gémez
No. de Oficio: - No. de Muestra: 311 Enviada Por: Dr. Luis Manuel Rodriguez E.
Muestra: Agua Sala de Parto Direccion: Hosp. Provincial Santiago Rodriguez
Condiciones de la muestra: Satisfactoria Motivo de la Solicitud: Control
Frasco de Vidrio Estéril Fecha de Toma: 20/02/2023
Cloro Residual: - mg/L Fecha de Recibo: 20/02/2023
Temperatura de la Muestra: Ambiente Fecha de Reporte: 24/02/2023
ANALISIS MICROBIOLOGICOS: RESULTADOS LIMITES DE CONFIANZA
Numero Mas Probable de Coliformes <1,1/100 mL <1,1/100 mL
Pseudomonas spp. Ausente - |Ausente

NO HAY MAS RESULTADOS DEBAJO DE ESTA LINEA

Metodologias o Referencias:
Método Normatizado para Analisis de Aguas Potables y Residuales A.P.H.A. 21 era. Edicion. NORDOM |

Equipos: Los aplicables a este ensayo.

Observaciones:

"Apto Para Consumo |:|No Apto Para Consumo

Original Copia[:]

R

X - \ iﬂ ) ¥ ‘}‘\
! x\Lf\é NV

~4
ANO=
AT =
A

h . el Encargado de Unidad
xkalt o

Encargado(de Departamento

Analista




Formulario de Registro de Revisién Diaria Quiréfanos, UCI, Areas Neonatales
m z m DADM-FO-029 Versién: 01
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 03/03/2020
DE SALUD

Fecha; 3/ /037023

ool o ﬁfv\wc_\ .

KWQ\\. .. L T \ Institucién Recept

Responsable del Llenado de la Ficha:

— .\
Correo Electrénico: Yuvﬂ‘\ﬂ& Prv. Bzo H\N.m&é 2y .SL Q‘h\p\(v Teléfono: [ £ 24 » -5 32y |
/ / J ' /] T > 7
Equipos Verificacion Diaria  Verificacién Semanal Verificacion Mensual Verificacion Trimestral Verificacion Semestral Verificacién Anual

Magquinas Anestesia e — —— e —
Desfibrilador —_ P — -— - —_—
Mesa Quinirgica = ol —_ _ = —
Lampara Cielitica — < — — . —_—
Autoclave = — e - -
Electrocardiégrafo — — — — -
Aspirador Quinirgico < - - — = \.\
s ] L

Ventiladores n \ A 7 \ A N \ o N \ 3 N \ K N \ A

l ] [ 7
Monitores — \ — N.\. = —
Limpi v Revisi — I — -
Generales il -
Aires Acondicionado o Re- e -

— (. — —
Cambio Filtros Hepa C
Limpieza y Desinfeccién de e A\ ol — —_— —
Ductos
Piso Aséptico — = = - — s
Revisién UPS C .. e —_— — =
Revisién Paneles Aislamiento R C- —_— m —
Gases Medicinales NM — —_— ol -_ —_—
Controles Acceso — = —_— C — _—
Calidad del Agua = — — - ra —

Obsevaciones:

Y SRR
ﬂ./ﬂv e /w/

(e Lo,
X




Formulario de Registro de Revisién Diaria Quiréfanos, UCI, Kreas Neonatales
m z m DADM-FO-029 Versién: 01
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 03/03/2020
DE SALUD

Fecha: L&\ .Q.m.\ LN\M

Responsable del Llenado de la Ficha: : \\NNMKX\Q i hb«ﬁ\md Institucién Receptora: JAw ‘. YN &sﬂ,\b - J\anru\\\w\t\N Nv\mﬁ\\
Correo Electrénico: \\\@Vi QSQ..& \&\Nu \&SI%L\ @ am T _ P?SDN v Teléfono:

Equipos Verificacion Diaria  Verificacién Semanal Verificacion Mensual Verificacion Trimestral

Verificaciéon Semestral Verificacién Anual

Maquinas Anestesia —

Desfibrilador —

Lampara Cielitica -

C-
C

Mesa Quirirgica — C - -
C

BRutoclave — —

Electrocardiégrafo e
Aspirador Quirirgico C- — _— = i -

Ventiladores S\ A S\B n \ /A n \\$ 3\ A d \E. .

Monitores

Limpiezas y Revisiones ) s —
Generales m\
&

Rires Acondicionado o Re-
Cambio Filtros Hepa -

Limpieza y Desinfeccién de - r~ ~ 4 —
Ductos

Piso Aséptico - —_— —

(0
0
(
\

\

Revision UPS

Revisién Paneles Aislamiento

Gases Medicinales

C-
C i

\[C1\ | ©

Controles Acceso

Calidad del Agua ~ e — P —

Nota: método de verificacién sera mediante informe con imégenes fotograficas de tener contratos debe presentar contratos, antes y después de lo ejecutado segin la periodicidad.

Obsevaciones:

,V\ﬂ ( Nombre y Firma —




Formulario Inspeccién Diaria de El tos Eléctri
@ m z m DADM-FO-026 Versién: 01
SERVICIO NACIONAL , Fecha de aprobacién: 22/11/2019
DE SALUD

Mes: -2/ \ 03 \&Q«Nw

Establecimiento; Ficha:

Medidas correctivas en DIAS DEL MES
caso de No conformidad

\ITEM  VERIFICAR

1. Cables eléctricos de los equipos
en buenas condiciones y sin 1. Reparar desvios.
empalmes.

2. De existir cuarto eléctrico en el

2. Colocar control de acceso | _.
y (<l
area, se encuentra con accesos Yarmadiuns) y mefadizaitn e le e Kl Clkcic e le| el el e |a e |cddactd aclciele] dele
controlado y sefializado.
1 SEGURIDAD |3, Paneles eléctricos, sefializados 31 Golocarefalizacidn
ELECTRICA |con nivel de voltaje y peligro. El despejar &rea ﬁ1OH - |||l < e cle e falll 'afll Palll (<l 'all Kol alll [l i [ I~ Wl F ol [l ¥ 3 o3

acceso esta despejado

4.Areas hiimedas provistas de toma .
4. Colocar tomacorrientes

corrientes con sistema GFCI GFCI rai¥alelled Gl cdaolele cleld)C | (e el Pl P [l [l Fall Pand (o (i Nl 'l Vol Y
(Interruptor con falla a tierra)

5. Los tomacorrientes se encuentran . I P .

tapados sin alteraciones B-Biopacur;daein i lclcle e [T C e | e |ale|a|de | el ale | e el el

1. Las conexiones se muestran v
1. Reparar desvios.

0
it
N
n
(‘a
D
)
0
A
N
C
¢
p
0
N
i
P
K
N
A
A
)
A
)
(\
N
n
P
P
(‘l

ajustadas. &
2. La estructura fisica se observa en ; [ .
buen estado 2. Reparar desvios. ~lek e |aeleldele |k | e | < < Clcic]e|clcdd dedqele|e|c]
PANELES
2 3. Cerrar puerta, garantizar .
ELECTRICOS |3.La puerta se encuentra cerrada. 1a operacién g claciclaaelcl g | ICle|lal g || de ||| g |e| ] o ]
& Los aislantes se observan en buenly Reparar desvios. ClCiclclelelalqe|c|Ciclede | e | c |efe|cfe] ela]efd el Hed |
5. Se observa libre de polvos y 5. Limpiar las &reas vl leledeleleldele aele |k = c. = N <l
particulas de suciedad. ) N < < = <SS i i b o e o i s
1. Ar baj iluminaci -
riccondn oo conlluminacion | Reemplazar uminarias | c|¢|c|e| ] dldele | |ele| cle | < el | fe]e e |ele]elele|e <)< =
3 | ILUMINACION - 5 o~
- Lamparas en buenas condiciones ! :
i ealodns, 2. Reparar desvios. lele|ldbdqadelale] ce e |l |e aﬂt < leeldeldeld g AI\,A c
. . s . Y% I~ - N - T . & N > VTt LAY ) B v
1. Si existe una condicién que requiera mayor atencién en el -3 4 h 1,\ T 4K & « (1< N N \ 1
Mantenimiento Preventivo registrar en el documento al m .\ y «m m; «WV. Au% \W W n M /M M‘ 3 /M/A/. W tw /,Z ﬂ\.._ M ,%/AU 0 \
reverso. ,y/ . o d b
EN LAS INSPECCIONES MARQUE: md/ \ W/ﬁ WM./‘,_ N M / | W % R R 11
MRS \ [} W \ 4 v
] \
C-CONFORME GRANAR yw / M /m ) z f 9 N
NC-NO CONFORME | WA ~N d . A / / o}
ENERAOSE , CRRANNENY
i N N //\f N NN X/
A D S ~ ~ AN ./ . / - N\




Formulario Inspeccién Diaria de Planta de Emergencia

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

DE SALUD Mes: N\\&\E.V!w

Establecimiento: - Sl Sia

’,

5 1[2[3[4]s[6[z[8]9[10[11]12[13[14]15] 16 [17] 18 | 19]20] 21 22| 23 | 24| 25| 26] 21| 28] 29] 30| 31
1. Los niveles de aceite y 1- Completar los niveles de - || e |e ]
combustible deben estar por fluidos. . y , clele e | o e Clcic] e jct g
encima del minimo permitido. &l SdEass h.\(h\h - < -
2. Las llaves de paso deben esta ; ~ >
e " |>-Abrrlavesdepaso, | lelole lelelddeiele el dala| | dae | alqel|d clelale] dalalele ]|
1 Combustible y
Aceite 3. Chequeo de trampa de agua 3. Reparar desvios. e lclelddagde e | el |l (e |leli el elel el cle ¢ ]
4. Funcionamiento de la bomba 4. Reparar desvios. Pickeleelelcricicleclice|eld e ([ | gale|cieidele|cicl el el
5. Chequeo de flota 5. Reparar desvios. Clelclclelcladdcie|lelelac|e|c |ele |elele [ cle e e k]
1. La correa del alternador debe Ry 2 00T . . . 2 . "
2 AMternador | - o alteraciones ni desgastes, |1 Sustitucion de correa. d'd'alalals a'q'« 2l 5l Gllal'al «lFall el 'al e el dla el i led lad <
1. Los terminales se ven limpios. 1. Limpiar terminales Il dcle kel e|c|c e | S gc |e|acic|c|clalaeid] e k|
3 Baterias 2. Nivel & P—y
. Nivel de agua por encima de . ; i
Eaaovwzw_zaw 2. Completar Nivelde agua | Al (eiciclelcle ¢ |e | |c e |e |ele |elele |l el el e] del o] ele] o]
1. El panel se observa limpio. 1. Limpiar el panel. clalelc|cladae| | Cl<leje|c | |e|alele] elele]| del el d el
2. Nivel d ima del :
4 Radiador :nn_.mw:mo kuﬂwﬁﬂwo_. encima de 2. Completar Nivelde agua ("L (l¢l¢ | |elc|cleale e el alala | k | | ol <) |da]cla < dele
3. La correa del radiador debe estar _ o ) .
sin alteraciones ni desgastes. 3. Sustitucién de correa. A\hw acic m ciclele Pl lelck ek lelclele S
1. Si exite una condicién que requiera mayor atencién en el m AJ n. M % N i N A , J ,\. AR m !
Mantenimiento Preventivo registrar en el documento al By - w& 1 .w M \ L - ﬁ 4 M i /A,
reverso. m p,@ \ {/7/” m_% S JM \ [ ﬂ\m\ & ﬂ /f
EN LAS INSPECCIONES MARQUE: m/d/ /#”N M N J/ ///w/ . /”/M
! / q
C-CONFORME m Y A, ﬂ ) M _ & \ x
NC-NO CONFORME ¢ W W,W Y WA
AR BN
-, N \




Formulario Inspeccién $ 1 de Ofici
m z m DADM-FO-028 Versién: 01
SERVICIO NACIONAL \18:- de aprobacién: 23/11/2019
DE SALUD

Mao@\ 03/ JoI3

1.En buen estado, sin salientes o
obstaculos, limpios y sin puntos de

1 PISOS tropezén

2. Se mantienen los pasillos
peatonales libres de obstaculos y
limpios.

1. Extintores del 4rea en un lugar
adecuado, de facil acceso y con su
inspeccién al dia.

pf'

2. Puertas/salidas de emergencias

e

il
EQUIPOS DE sin obstaculos e identificada. m
C

C

EMERGENCIA (3 Eqto identificada la ruta de escape
ante una emergencia.

4. Los colaboradores conocen la
ubicacién de su punto de encuentro
( preguntar en el area).

1. Las escaleras de acceso al area de
oficina debe de estar provistas de
una huella y contrahuella, libres de
obstaculos y sin puntos de tropezén.

D
SN

3 ESCALERAS

2. Escalera de acceso a oficina debe
de estar libre de grasa, obstaculos,
con cinta anti resbalante

p

1. El peso de la estanteria se
encuentra repartido de manera
uniforme.

e

2. La estanteria que supera los 1.8m
de altura se encuentra fija.

(

ESCRITORIOS Y (3. Escritorios y mesas en buen
ARMARIOS |estado, sin filos cortantes y estables.

4. Estan provistos los cajones de
escritorios y armarios de topes que
impidan su salida accidental.

5. Estan las sillas de trabajo en buen
estado y constan de apoyabrazos.

Cledoqeie]?

SO |p

1. 8i exite una condicién fuera de conformidad, corregir =
\.\@;

anacittaarasin “\\A\ \ .V\AJ s ; \\m\ » Lo

EN LAS INSPECCIONES MARQUE:

C-CONFORME
NC-NO CONFORME




SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 22/11/2019

DE SALUD y
Pecha:}C” / o¢ /c}ﬁ

Formulario Inspeccién Semanal de Oficinas
s s N s DADM-FO-028 Versién: 01

Establecimiento:

ITEM  VERIFICAR PARAMETRO

1.En buen estado, sin salientes o
obstaculos, limpios y sin puntos de
tropezén

.

1 PISOS

2. Se mantienen los pasillos
peatonales libres de obstaculos y
limpios.

1. Extintores del area en un lugar

¢ S
C C
s plelwemrenn | O G
C c
C C
C <

2. Puertas/salidas de emergencias
EQUIPOS DE sin obstaculos e identificada.

EMERGENCIA

3. Esta identificada la ruta de escape
ante una emergencia.

ol |0 | |D

4. Los colaboradores conocen la
ubicacién de su punto de encuentro
( preguntar en el area).

O o010 |0

1. Las escaleras de acceso al drea de
oficina debe de estar provistas de
una huella y contrahuella, libres de

3 e obstéaculos y sin puntos de tropezén. C = C’ C C

2. Escalera de acceso a oficina debe
de estar libre de grasa, obstéaculos,
con cinta anti resbalante

1. El peso de la estanteria se
encuentra repartido de manera
uniforme.

2. La estanteria que supera los 1.8m
de altura se encuentra fija.

ESCRITORIOS Y |3. Escritorios y mesas en buen

-
C
ARMARIOS |estado, sin filos cortantes y estables. C
s

4. Estan provistos los cajones de
escritorios y armarios de topes que
impidan su salida accidental.

5. Estéan las sillas de trabajo en buen
estado y constan de apoyabrazos.

o0 |00
Clo|0 10 [0

FIRMA DEL INSPECTOR
1. Si exite una condicién fuera de conformidad, corregir
inmediatamente. " ;) - P 2
/ Lre - 4 . ) /gﬂ

4/ A~ 3 7, WLBre p) oad 3]
/ 7 v A Xé" N g

EN LAS INSPECCIONES MARQUE: : ~

C-CONFORME

NC-NO CONFORME

o Aot
-

TN
(.\UNaL‘O/:”/’;‘\




