A, DL

GOR MO DE
REPUBLICA DOMINICANA Direccian Genera I de
Habilitaciéon y Acreditacion

SALUD PUBLICA

FORMULARIO GUIA DE INSPECCION DEL SERVICIO INFORMACION AL USUARIO

A- Codigo Coordenadas

X: Y:

Para uso exclusivo de la DHA

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

C- Direccidn (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-ONG ( )  0.3-Otros ( )

P- Horario de Servicio

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




S- DIRECTOR MEDICO DEL ESTABLECIMIENTO

s.1 |Nombre(s)
s.2 |Apellido(s)
s.3 |Cédula de Identidad y Electoral

S.4

Direccién (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 Electrénico
S.11 |Titulo Profesional
S.12 |Especialidad

.13 |No. de Exequatur

S.14

Fecha de Expedicidn

S.15

Horario de Servicio

4

) 6 (

)

8 (

)

12 () 24 (

)

T- Recursos Humanos

T.1

Encargado de informacidn a los usuarios, permanente

o rotatorio

Observaciones

T.2

El personal esta capacitado para atencion al usuario

T.3

Personal con identificacion visible

T.4

Personal debidamente uniformado




1. Infraestructura

|

NO

Observaciones

11

Area de informacion al usuario

1.2

Servicio de Informacion al Usuario ubicado ala
entrada del establecimiento

13

Servicio de Informacion al Usuario accesible a todos
los usuarios

2. Equipamiento

|

NO

Observaciones

2.1

Mddulo de informacion

2.2

Modulo de informacidn con mobiliarios

2.3

Moddulo de informacidon con materiales informativos

2.4

Cuenta con telefono

3. produccidn de Servicios

]|

NO

Observaciones

3.1

El horario de atencidon del establecimiento es acorde a
la dindmica comunitaria

3.2

Cuenta con reportes de quejas y sugerencias




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 Inspeccion:

Para uso exclusivo de la DHA




