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COORDINACION ZONAL:
INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD ACREDIT

Nombre:

FECHA DE VISITA:

Direccion:

Provincia: | |Cant(')n:

Dependencia: IESS ISSFA ISSPOL MSP PRIVADA
Programa:

Fecha de Inicio de
Acreditacion:

N.2 de Permiso de Fecha de caducidad del Permiso de
Funcionamiento: Funcionamiento:

Fecha de Fin de Acreditacion:

Colocar una X en Sl o en NO y calificar de acuerdo a la escala de evaluacién propuesta en cada item.

PARAMETROS A VALORAR
1. Reporte mensual de matriz de pacientes . AN
p triz p si NO CALIFICACION ESCALA DE EVALUACION:
trasplantados del establecimiento de salud 4: Si realiz6 el reporte.
0: No realiz6 el reporte.
Observaciones encontradas:
Justificacion del establecimiento:
Recomendaciones:
2. Reporte de la sobrevida de pacientes i N:
p ae p S| NO CALIFICACION ESCALA DE EVALUACION:
trasplantados durante los Gltimos 6 meses 4: Si realizé el reporte.

0: No realizé el reporte.

Observaciones encontradas:

Justificacion del establecimiento:

Recomendaciones:

ESCALA DE EVALUACION:
4: Mantiene las condiciones de infraestructura y equipamiento
acreditadas o evidencia mejoras implementadas.

Sl NO CALIFICACION | 2: Presenta deficiencias en la infraestructura o el equipamiento
pero cuenta con un plan de mejora, con acciones
implementadas o en ejecucion.

0: Presenta deterioro de la infraestructura o del equipamiento
y no cuentan con plan de mejora.

3. Infraestructura y equipamiento con el que se
|le otorgé la acreditacion

Observaciones encontradas:




Justificacion del establecimiento:

Recomendaciones:

4. Servicios de laboratorio para analisis clinicos y

ESCALA DE EVALUACION:
4: Garantiza la disponibilidad y operatividad del servicio de
laboratorio, mediante laboratorio propio o convenio vigente.

de alta complejidad st NO CALIFICACION 2: Garantiza la disponibilidad y operatividad del servicio ; sin
embargo, presenta observaciones en la gestion del laboratorio
o del convenio que no afectan su funcionamiento.
0: No garantiza la disponibilidad y operatividad del servicio de
laboratorio.
Observaciones encontradas:
Justificacion del establecimiento:
Recomendaciones:
ESCALA DE EVALUACION:
5. Mantenimiento preventivo y correctivo de 4: Los eguip?s cuentan con mantenimiento prev.en.tivo y
equipos conforme al plan de mantenimiento Sl NO CALIFICACION correctivo vigente, conforme al plan de mantenimiento
establecido establecido.
0: Los equipos no cuentan con mantenimiento preventivo y
correctivo vigente, conforme al plan de mantenimiento
establecido.
Observaciones encontradas:
Justificacion del establecimiento:
Recomendaciones:
ESCALA DE EVALUACION:
4: El plan de capacitacidn se ha ejecutado al 100% de lo
planificado hasta la fecha de la visita.

6. Cumplimiento del plan de capacitacion SI NO CALIFICACION

2: El plan de capacitacion se ha ejecutado parcialmente,
alcanzando al menos el 50% de lo planificado hasta la fecha de
la visita.

0: El plan de capacitacion no se ha ejecutado conforme a lo
planificado hasta la fecha de la visita.

Observaciones encontradas:

Justificacion del establecimiento:

Recomendaciones:




7. Stock suficiente de medicamentos e insumos

ESCALA DE EVALUACION:
4: Mantiene un stock de medicamentos e insumos suficiente
para sustentar la actividad trasplantoldgica durante al menos
seis (6) meses, conforme a la planificacién anual.

tiempo establecido de acuerdo a la normativa
vigente.

, cps oz SI NO CALIFICACION . i i i
|para trasplante segiin la planificacién anual 2: Mantiene un stock de medicamentos e insumos para un
periodo inferior a seis (6) meses; sin embargo, evidencia el
inicio del proceso de adquisicion conforme a la planificacion
anual.
0: No cuenta con el stock de medicamentos e insumos
necesario para sustentar la actividad trasplantoldgica.
Observaciones encontradas:
Justificacion del establecimiento:
Recomendaciones:
8. Gestion y notificacion de cambios relevantes o ESCAL{'\ DE EVALUACION: )
de infraestructura, procesos, equipos o talento Sl NO CALIFICACION 4: Si notifica los cambios c.onforme alo establecido en la
Jhumano conforme a la normativa vigente normativa vigente.
0: No notifica los cambios conforme a lo establecido en la
normativa vigente.
Observaciones encontradas:
Justificacion del establecimiento:
Recomendaciones:
9. Documentos de actualizaciéon anual del B
establecimiento (mantenimiento de equipos, 5 NO CALIFICACION ESCALA DE EVAI'UA_Clo‘N: )
vacaciones y capacitaciones del personal 4: Presenta los documentos de actualizacion E_muél, requeridos.
acreditado, listado de insumos y materiales) 0: No presenta los documentos de actualizacion anual
requeridos.
Observaciones encontradas:
Justificacion del establecimiento:
Recomendaciones:
10. El establecimiento solicité al INDOT la
suspension temporal del programa dentro del . 9N:
P p prog si NO CALIFICACION ESCALA DE EVALUACION:

4: Notifica en el tiempo establecido.
0: No notifica en el tiempo establecido.

Observaciones encontradas:

Justificacion del establecimiento:

Recomendaciones:




11. Promocion de la donacién en el
establecimiento de salud.

Sl NO CALIFICACION

ESCALA DE EVALUACION:
4: Si realiza promocidn de la donacion.
0: No realizan promocion a la donacién.

Observaciones encontradas:

Justificacion del establecimiento:

Recomendaciones:

PUNTAJE OBTENIDO/ PUNTAJE MAXIMO APLICABLE

CALIFICACION TOTAL EN PORCENTAJE:

Cumplimiento del 80 a 100%:

Planificar visita en 6 meses

Cumplimiento del 50 a 79%:

Planificar visita en 4 meses

Cumplimiento del 10 al 49%

Planificar visita en 2 meses

Cumplimiento menos del 10%

Suspensién temporal

COMPROMISOS

RESPONSABLE

FECHA DE CUMPLIMIENTO

Nombre, firma y sello del responsable de la Coordinacién Zonal

Nombre, firma y sello del responsable del Establecimiento de

Salud




