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Direcciéon General de
Habilitacién y Acreditacién

FORMULARIO GUIA DE INSPECCION DEL BLOQUE QUIRURGICO

A- Codigo Coordenadas

X: Y:

Para uso exclusivo de la DHA

B- Nombre del Establecimiento (Escriba el nombre del Centro o Unidad)

C- Direccion (Calle y Nimero)

D- Barrio o Sector

E- Provincia

F- Municipio

G- Registro de la Oficina Nacional de la Propiedad Industrial (ONAPI)

H- Registro Nacional de Contribuyente (R.N.C.)

I- Teléfonos (colocar dos numeros)

J- Correo Electronico (Obligatorio para informarle respecto a su Expediente)




K- Tipo de Centro con Internamiento

K.1- Hospital ( ) K.2- Clinica ( ) K.3- Centro Médico ( ) K.4- Otros* ( )

L- Direccion de Salud

L.1- Regional L.2- Provincia L.3- Area

Para uso de la DHA

M- Sector del Sistema Nacional de Salud

M.1- Publico ( ) M.2- Privado ( )

N- Sector al que pertenece si es Publico

N.1-SNS ( ) N.2-MDRD ( ) N.3-PN( ) N.4-Otros ( )

O- Sector al que pertenece si es Privado

0.1- Privado Lucrativo ( ) 0.2-0ONG ( ) 0.3-Otros ()

P- Horario de Servicio

P.1- 4hrs. () P.2-8hrs. ( ) P.3-12 hrs. () P.4-24 hrs. ()

Q- Fecha de Instalacion

Escriba la Fecha de Apertura

R- PROPIETARIO DEL ESTABLECIMIENTO

R.1 [Nombre(s)

R.2 |[Apellido(s)

R.3 |Cédula de Ident. y Electoral

R.4 |Direccién (Calle y Numero)

R.5 |Barrio o Sector

R.6 |Municipio

R.7 |Provincia

R.8 [Teléfono(s)

R.9 |Celular

R.10 |Correo Electronico




S- DIRECTOR MEDICO DEL ESTABLECIMIENTO

S.1 |Nombre(s)

s.2 |Apellido(s)

S.3 |Cédula de Identidad y Electoral
S.4 |Direccion (Calle y Numero)

S.5 |Barrio o Sector

S.6 |Municipio

S.7 |Provincia

s.8 |Teléfono(s)

s.9 |Fax(es)

S.10 |Correo Electronico

S.11 |Titulo Profesional

S.12 |Especialidad

S.13 |No. de Exequatur

S.14 |Fecha de Expedicion

S.15 |Horario de Servicio 4( )6 ( ) 8( ) 12( ) 24 ( )

T- PERSONAL TECNICO Y ADMINISTRATIVO

T.1

Numero de Médicos

Observaciones

T.2

Numero de Licenciadas en Enfermeria

T.3

Numero de Profesionales con Postgrado

T.4

Numero de Auxiliares de Enfermeria

T.5

Numero personal Administrativo y de apoyo

T.6

Horario de Servicio en horas

6




1. Ambientes

Sl

NO

Observaciones

11

Sala de estar para el personal quirurgico

1.2

Vestidor exclusivo para el personal quirargico

1.3

Area de esterilizacion

1.4

Area de lavado y secado de instrumentos

1.5

a) Separada del area de lavado del personal quirdrgico

1.6

Area de almacenamiento de insumos esterilizados

1.7

a) Con seguridad y climatizacién continua

1.8

Area de almacenamiento de medicamentos, insumos y

1.9

Area de resguardo para equipos de cirugia

1.10

Area de lavado del personal quirdrgico

1.11

a) lluminada

1.12

b) Con lavadero quirurgico de acero inoxidable,
automatico o mecanico con mecanismo de palanca

1.13

c) Disponibilidad continua de jabdn quirdrgico sin olor

1.14

d) Disponibilidad de cepillo para restregado

1.15

e) Disponibilidad continua de agua de calidad

1.16

f) Con una dimensidon minina de 6m

1.17

Area para resguardo de utensilios de limpieza

1.18

Areas para preparacién pre quirtrgica

1.19

a) Con sillas de rueda acorde a la capacidad

1.20

b) Con al menos una cama por quiréfano, sala de
procedimientos o sala de parto

1.21

Area para recuperaciéon post quirurgica

1.22

a) Con sillas de rueda acorde a la capacidad

1.23

b) Con al menos dos camas de recuperacion por
quirdéfano, sala de procedimientos o sala de parto

1.24

Quirofano

1.25

Sala de parto

1.26

Sala de procedimientos

1.27

Areas sin ventanas

2. Documentacion

Sl

NO

Observaciones

Rutas sanitarias para el personal, instrumental y

2.1

desechos diferenciadas
2.2 [Protocolo de manejo de desechos infeccioso
2.3 [Lista de verificacion de cirugia segura del MSP




Con mi Nombre y Firma, Declaro que toda la Informacién que se ha Suministrado es Veridica

Nombre del Director Médico Firma del Director Médico
Nombre del Inspector/a y/o Supervisor Firma del Inspector/a y/o Supervisor
Fecha: Hora de Inspeccién:

Para uso exclusivo de la DHA




