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Visto el Expediente N° 10977/2017, coh Informe N° 130-2017-OESA-HCH, del Jefe de la
Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental, sobre aprobacion del “Plan de Supervisién a las Medidas de
Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud — Afio 2017” del Hospital Cayetano
Heredia, v;

CONSIDERANDO:

Que, con Informe N° 130-2017-OESA-HCH de fecha 8 de mayo de 2017, el Jefe de la Oficina de
Epidemiologia y Salud Ambiental del Hospital Cayetano Heredia, remite el “Plan de Supervisién a las Medidas de
Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud — Afio 2017” del Hospital Cayetano
Heredia, desarrollado dentro del marco del Plan de vigencia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas
a la Atencion de Salud, aprobado por R.D. N° 148-2017-HCH/DG, elaborado por el equipo de trabajo de la
Unidad de Evaluacién e Investigacién Epidemioldgica, para su aprobacién;

Que, la finalidad del Plan indicado en el parrafo precedente, es contribuir a la disminucion de la morbi
mortalidad sobre agregada en los pacientes hospitalizados en los servicios criticos y semi criticos, seleccionados
en el Hospital Cayetano Heredia;

Que, los numerales I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, sefialan que
la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo, siendo la proteccion de salud de interés piiblico, v es de responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el articulo 79°, de la norma legal acotada sefiala, que la Autoridad de Salud esta facultada para
dictar medidas de prevencion y control con el fin de evitar la aparicion y propagacién de enfermedades
transmisibles;

Que, por Resolucion Ministerial N°® 753-2004/MINSA, se aprobd la NT N° 020-MINSA/DGSP-V.01
“Norma Técnica de Prevencién y Control de Infecciones Intrahospitalarias”, cuyo objetivo es “disminuir la

D) incidencia de las infecciones intrahospitalarias a nivel nacional y local, reducir los costos asociados a dichas
_..{:; / infecciones para los usuarios y los servicios de salud”;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 179-2005/MINSA, se aprobd la NT N° 026-MINSA/OGE-V.01
"Norma Técnica de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Intrahospitalarias”, con el objetivo de
“Proporcionar informacién actualizada sobre magnitud de estas infecciones y sus diversos factores y, de esta
manera, orientar las acciones dirigidas a la disminucidn de los dafios que causan las mismas”;

Que, por Resolucién Ministerial N° 523-2007/MINSA, se aprob6 la Guia Técnica para la evaluacion
interna de la vigilancia, prevencion y contral de infecciones intrahospitalarias;

Que, asimismo, por Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, se aprobd el Documento Técnico
“Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud”;



Que, el articulo 10° del Reglamento de Organizacién Funciones del Hospital Cayetano Heredia
aprobado por Resolucién Ministerial 216-2007/MINSA, establece que la Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental, es el érgano encargado de la vigilancia en salud piblica, andlisis de la situacion de salud
hospitalaria, salud ambiental e investigacion epidemioldgica;

Que, teniendo en cuenta los documentos de Visto, y la finalidad del “Plan de Supervision a las Medidas
de Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud — Afio 2017 del Hospital Cayetano
Heredia, |la propuesta presentada debe ser aprobada;

Estando al contenido del Informe N° 360-2017-OAJ-HCH, emitido por la Oficina de Asesoria Juridica;

Con la Visacién del Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental y Jefa de la Oficina de
Asesoria Juridica;

De conformidad con las facultades previstas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital Nacional Cayetano Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N® 216-2007/MINSA,;

SE RESUELVE: -

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR, el “Plan de Supervision a las Medidas de Prevencién y Control de
las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud — Afio 2017” del Hospital Cayetano Heredia, el mismo, que en
anexo aparte forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- Disponer que el Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental,

. adopte las acciones administrativas necesarias para el cumplimiento del Plan aprobado en el articulo primero de

{

la presente resolucion.

ARTICULO TERCERO.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones efectiie la publicacién de la
presente Resolucion en la pagina web del Hospital.

Registrese y Comuniquese.
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INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) es uno de los
principales indicadores de la calidad de la atencién que se brinda en los
establecimientos de salud. Para ello se ha elaborado y aprobado el Manual de
prevencion y control de infecciones, existentes en el Hospital Cayetano Heredia
(HCH), disponibles en la pagina web institucional, con el objetivo de orientar
practicas seguras de atencion, dando énfasis al manejo de aislamiento, uso de
medidas comprobadas para la prevencion de infecciones urinarias, infeccién al
torrente sanguineo y otras que estan relacionadas a las |AAS.

Se entiende por supervisidn al conjunto de actividades destinadas a
observar el cumplimiento de practicas de la instituciéon. La supervision es
concebida como parte del proceso continuo de ensefianza-aprendizaje y su
objetivo es observar practicas y procedimientos a través de métodos directos o
indirectos, corregir lo gue se evidencia incorrecto y fortalecer lo correcto, con el fin
de mejorar la calidad de la atencién,

El propodsito del presente plan es evaluar el nivel de cumplimiento de las
Normas generales de Prevencion y Control de IAAS en los distintos servicios y
unidades del Hospital Cayetano Heredia, proporcionando datos que permitan
enfocar las intervenciones hacia el cumplimiento de las metas y la mejoria
continua de la calidad de la atencidn. Se entiende como Normas generales de
Prevencion y Conirol de IAAS a aquellos procedimientos que se realizan en fodas
las unidades clinicas y de apoyo clinico.

Este plan contara con un equipo conformado por profesionales de los servicio
hospitalarios u otras especializadas, que permita incluir en la solucion de los
problemas a los actores del mismo, haciendo suyos los problemas, las causas y
sus soluciones




FINALIDAD

Contribuir a fa disminucion de la morbimortalidad sobre agregada en los pacientes
hospitalizados en los servicios criticos y semi criticos seleccionados del Hospital
Cayetano Heredia.

BASE LEGAL

Ley N° 26842 — Ley General de Salud.
Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

Norma Técnica N° 026 de Vigitancia Epidemioldgica de Infecciones
Intrahospitalarias aprobada con la R.M. N°179-2005/MINSA.,

Norma Técnica N° 020 de Prevencién y Control de Infecciones
Intrahospitalarias aprobada con la R.M. N°753 - 2004/MINSA.

Guia técnica para la evaluacion interna de la vigilancia, prevencion y control
de infecciones intrahospitalarias aprobada con la R.M. N° 523-2007/MINSA

Ley N° 27314 — Ley General de Residuos Sélidos.

RM N° 366-2009/MINSA que aprueba el Plan Nacional de Vigilancia,
Prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias con énfasis en la
atencion Materna y Neonatal 2009-2013.

R.M. N® 372-2011/MINSA “Gufa Técnica de Procedimientos de Limpieza y
Desinfeccion de los Ambientes de los Servicios de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”.

RM N° 546-2011/MINSA que aprueba la NTS N° 021-MINSA/DGSP-V.03
Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos de Salud”.

R.M. N° 168-2015/MINSA que aprueba el Documento Técnico “Lineamientos
para la Vigilancia, Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud”,




|. DESCRIPCION DEL MARCO ASISTENCIAL

1.1 Antecedentes Histdricos:

El Hospital Cayetano Heredia (HCH) esta ubicado en el distrito de San Martin de Porres -
Lima, Avenida. Av. Honorio Delgado 262, es un establecimiento de salud, de nivel de
categoria Il-1, considerado de referencia nacional en conformidad con fa NT N° 0021-
MINSA/DGSP V.01 “Norma Técnica Categorias de Establecimientos del Sector Salud
2004,

El HCH, como institucion que forma parte del Ministerio de Salud del Perd (MINSA), tiene
la responsabilidad de responder a las necesidades y expectativas que tiene la poblacion
sobre la salud, las cuales suelen ser cambiantes de acuerdo a la influencia de los diversos
factores que influyen en la salud pablica

La misién del hospital consiste en brindar atencién de salud especializada, acorde a las
necesidades de los usuarios, con responsabilidad social, oportuna, promocionando estilos
de vida saludables y contribuyendo en la formacion de recursos humanos, en la
investigacion cientifica y en el desarrollo tecnolégico.

El HCH fue creado el 21 de julio de 1968, con la denominacién de Hospital Centro de
Salud Docente del Rimac. Posteriormente a esto, recibié el nombre de Hospital Cayetano
Heredia. Desde su creacién como base del area hospitalaria N° 1 y como centro docente
anexo a la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH), permitié en 1967 firmar el
primer convenio entre el Ministerio de Salud (MINSA) y la UPCH, este convenio conllevo
constituir "una comunidad de acciones de salud y de docencia e investigacion”. Es recién
en 1969 el MINSA y la UPCH en un esfuerzo conjunto abren las puertas del HCH
poniendo al servicio de la comunidad, con un érea de influencia de 15 centros de salud,
distribuidos en 7 distritos, para una demanda aproximadamente a 520, 000 habitantes.
Actualmente, el hospital cuenta con un area de influencia de aproximadamente 3, 000,000
personas que significan seis veces mas el nlimero de personas que se prevefa en 1968.




1.1 Cartera de servicios:

El HCH, brinda una atencidn integral y especializada en Consulta Externa, Hospitalizacion
y Emergencia, en el marco de los Lineamientos de Politica Sectorial que promueven el
mejoramiento continuo de la calidad de la atencion, generando una cultura organizacional
sustentada en valores y actitudes hacia la satisfaccién de las necesidades y expectativas
del usuario y su entorno familiar.

Imagen 1. Servicios que brinda el Hospital Cayetano Heredia”
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Dentro de su estructura organica, y entre los érganos de asesoria, el Hospital cuenta con
la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental (OESA-HCH), unidad organica
dependiente de la Direccién General, y encargada de la vigilancia en salud publica,
analisis de a situacion de salud hospitalaria, salud ambiental e investigacion
epidemioloégica.




li. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS DE LA LAS INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
ANO 2016

2.1 Descripcion Histérica

La vigilancia epidemiologica de IAAS se inicid en el afio 1998, la cual se ha ido
fortaleciendo con el transcurso de los afios y actualmente contamos con personal
profesional capacitado (5 Lic. Enfermeria y 2 médicos epidemidlogos) Se realiza vigilancia
activa y selectiva por factores de riesgo que establece la Norma Técnica N° 026 de
Vigilancia de liH. Asimismo existe el Comité de Prevencion y Control de |IAAS que cumple
sus funciones desde el afio 1998, conformado por un equipo multidisciplinaric de médicos
y licenciadas de enfermeria (Comité Operativo y Comité Ampliado).

Los datos analizados corresponden a los resultados de la Unidad de Vigilancia y Control
de brotes de la OESA-HCH, cuya vigitancia se caracteriza por ser selectiva y focalizada,
activa y permanente. Selectiva, por que selecciona la poblacion de pacientes
hospitalizados con factores de riesgo extrinsecos (procedimientos y dispositivos
invasivos) que haya evidencia cientifica de ser prevenibles; focalizada, se realiza en
aquelios servicios hospitalarios que presentan mayores tasas de uso; activa y permanente,
debido a que la obtencidn de los datos se basa en la deteccidon de [IH en los servicios
clinicos a cargo del personal con disponibilidad de tiempo para la basqueda de las 1H.

Los eventos sujetos a vigilancia corresponden a las Infecciones del Torrente Sanguineo
(ITS), Infeccion del Tracto Urinario (ITU), Neumonia (NEU), Endometritis (END), infeccion
de Herida Operatoria (IHO), segln los factores de riesgo como: Catéter venoso central
(CVC), catéter venoso periférico (CVP), catéter urinario permanente(CUP), ventilador
mecanico (VM), parto vaginal (PV), parto cesarea (PV), colecistectomia (COLE) y
hernioplastias inguinales (HI), en los servicios de UCI Neonatal (UCI NEO), Unidad de
Cuidados intensivos adultos (UCI), Gineco-obstetricia (GO), Cirugia (CIR) y Medicina
{(MED) segdn corresponda.




2.2 Distribucidn porcentual de las IAAS

Los casos de [IH-IAAS notificadas en el 2016 fueron 197, de las cuales, el 28%
corresponden a las [nfecciones al Torrente sanguineo por catéter venoso central, seguido
por Neumonias por ventilacién mecanica con 25 %: mientras de infeccion al tracto urinario

por catéeter urinario represento el 17% e Infeccion de herida operatoria en cesareas el
17%.

Grafico 1

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE IAAS HCH 2016
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2.3 Distribucién de las IAAS segin servicio y factor de riesgo asociado

Grafico 2
CASOS DE IAAS SEGUN SERVICIOS Y TIPO DE INFECCION
HCH 2016
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La distribucidn de las 1AAS segin el tipo de infeccion y el servicio hospitalario, observa
que UCI adulto que conglomera a la UCH Medicina, UC! emergencia y UCI quirGrgica con
un total de 12 camas hospitalarias, presento el mayor niimero de casos, seguido de los
servicios de Gineco-obstetricia y UCI Neonatal y en menor proporcion en medicina y
cirugia. Asimismo, en el presente informe se consideré la notificacion de los servicios de
las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), en el marco de la norma tecnica
vigente que permite la posibilidad al hospital de ampliar el espectro de las iH sujetas a
vigilancia y por ser un servicio critico.

2.4 Tasas referenciales de densidad de incidencia e incidencia acumulada
segln tipo de IIH, factor de riesgo y servicio hospitalario

A continuacion presentamos las fasas de |AAS 2016 segun factor de riesgo y servicio;
asimismo la comparacion con la tasa 2015 y la tasa referencial para la categoria lii-1
emitido por la Direccién General de Epidemiclogia del Ministeric de Salud.

Cuadro 1

4.81

An

UC! Neonatal 86 & &
Neumonia Ventilacion Mecanica UCl Pediatrica 29 B 15 & 240
UCl Adultos BB f us 4 11.84
UCt Adultos 487 4 583 % 3.88
Infaccion det U Pediatria 8.85 0 5.38

e cw%n e‘ Sonda Vesical %{ %
Tracto Urinario Medicina 1% & 15 g 327
Cirugia 28 4 2% A 250
UCl Neonatal 1 g sy g 5.47

Infeccion al &
Cateter Venoso Central UCl aduktos 10.68 @, 6.33 »& 227

Torsente — -
Sanguineo UC pediatria ne & 1§ 9.6
Cateter Venoso Periferico UCI Neonatal 0.89 ‘ﬁ« 23 ﬁﬂ n
Infeccion de Colecistectomia Cirugia 0 =0 & 037
Herida Hernioplastia Cirugia 0 w20 @; 0.37
Operatoria Parto Cesarea Obstetricia 172 x%r 153 ‘ﬁ‘ 145
Parto Vaginal Obstetricia 04 B o § 0.29

Endometritis

Parto Cesarea Obstetricia 135 & 4 07




Grafico 3

TASA DE NEUMONIA POR VENTILACION MECANICA
EN SERVICIOS VIGILADOS HOSPITAL CAYETANO
HEREDIA 2016
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Las tasas de Neumonia por VM en UCI Neonatal y UCI Pediatica disminuyeron en
relacion a las obtenidas durante ef afio 2015, y en relacion al promedio nacional
para hospitales Ill-1 se mostro por debajo de ellas.

En UCI adultos se evidencié que el resultado de la tasa del 2016 se incrementé en
relacion al 2015, mostrandose, asi mismo mas alto en relacion al promedio para el
servicio en hospitales -1,




Este afio estudiado 2016, las tasas de Neumonia en pacientes con VM en las UCH
Neonatal y UCI pediatrica mostraron una disminucién significativa, en UCI adultos
hay que implementar planes de mejora para llegar a las tasas referenciales

Las tasas de ITU por CUP se vigilan en cuatro servicios del HCH, de los cuales en
UCI adultos subid en relacion al 2015, asi mismo se encuentra por encima del
promedio referencial para hospitales Ili-1. En UCI pediatrica no se presentaron
casos, a diferencia del 2016, evidenciandose una notable mejoria en sus
resultados.

En el servicio de hospitalizacion de medicina se evidencié una mejoria con
respecto a su tasa del 2015, asi mismo se encuentra por debajo del promedio para
este servicio a nivel Hospital Ili-1. En el servicio de cirugia se halld una elevacion
de la tasa con respecto al 2015 y subid en centecimas con respecto al promedio
para el servicio en hospitales IlI-1.

Estos indicadores muestran que en las UCls de adultos se tienen gue implementar
planes de mejora para disminuir sus tasas de infecciones hasta valores de fas
tasas referenciales. En la UCI pediatrica y servicio de Medicina y cirugia debera
mantener sus medidas, para evitar subir sus tasas.

Grafico 5

INFECCION AL TORRENTE SANGUINEQ POR CATETER
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Grafico 6

INFECCION AL TORRENTE SANGUINEO POR CATETER
VENOSQO PERIFERICO EN UCI NEONATAL HCH 2016
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En cuanto a las ITS, se encontré que en el 2016 el servicio de UCI neonatal
duplict los valores de sus tasa en relacion al 2015, y triplicé en relacion al
promedio para el servicio en hospitales I1l-1. En la UC! adultos su tasa incrementé
en 80% en relacion al 2015 vy triplicé con respecto al promedio para el servicio en
hospitales il-1. En UCI Pediatrica presnt6 tasas menores al 2015, encontrandose
asi mismo muy por debajo a su promedio historico.

Las tasas de ITS atribuidas al uso de CVP en la UCI neonatal, mostraron valores
muy por encima al del afio 2015 y al promedio para el servicio en hospitales 1l(-1.
Esto requiere que se apliquen planes de mejora para el 2017. En las UC! Pediatria
y de adultos, se present6é una disminucion significativa de las tasas de infeccion,

pero aun hay que implementar planes de mejora para llegar a los valores de
referencia nacional.

Grafico 7

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA SEGUN SERVICIOS Y CIRUGIAS
HCH 2016
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Grafico 8

INFECCIOMNES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD EN
OBSTETRICIA HCH 2016
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No se presentaron casos de infecciones de herida operatoria (IHO) en cirugia, sin
embargo esta podria deberse a las altas precoces gque estas intervenciones
presentan fanto en colecistectomia y en Hernioplastia.

Gineco obstetricia presento en IHO una tasa menor que el 2015 pero ligeramente
por encima del promedio referencial.

Endometritis en parto vaginal mostro una disminucion sustancia con respecto al
20156 y al promedio referencial, sin embargo Endometritis en cesareas disminuyo
frente a lo reportado en el 2015 , pero aun se mantiene por encima de la tasa
referencial.

El Servicio de Gineco Obstetricia presenta dos de las tres tasa por encima de los
promedios referenciales para Hospitales -1 por ello debera establecer planes de
mejora para el 2017

Experiencias de supervisiones anteriores:
1.1.1 Monitoreo de la técnica de higiene de manos
Esta se realiza a través de dos formas:

Medicién de la adherencia de la Higiene de manos a través de la observacion
del cumplimiento en los cinco momentos (recomendado por la OPS}, actividad
que se realiza desde el afio 2011 segln un cronograma establecido, para su
gjecucion requirid la disponibilidad de observadores ocultos en los servicios
intervenidos programando 200 oporfunidades por servicio proporcionalmente
distribuidos por categoria de trabajador (médicos asistentes, enfermeras, tec.
de enfermeria, obstetras y médicos residentes)

Sobre la supervisién de la higiene de manos en los servicios de cuidados
criticos y de hospitalizacion, son visitados por un comité conformado por
personal de ias oficinas de Epidemiologia, Calidad, el ClIH y departamento de
enfermeria, quienes verifican el cumplimiento de los cinco momentos, Ia
técnica de la higiene de manos con agua y jabdn y con friccién a base de
solucion alcohdlica, existencia de materiales e insumos para 1a higiene de

12




manos y conocimientos tedricos sobre esta técnica y existencia y conocimiento
de la norma actualizada.

Grafico 9

ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS SEGUN LOS
CINCO MOMENTOS DE LA ATENCION HCH
NOVIEMBRE 2016

Fuente: Ofic, de Epidemioiogiay 5.

Los servicios visitados fueron: Medicina, Cirugia, Pediatria, Neonatologia, UCI
medicina adultos, UCI quirtrgica, UCI emergencia, Centro Obstétrico,
Obstetricia, UCI Pediatrica, Emergencia adultos, Emergencia de Pediatria
cabe sefalar, que las visitas para esta evaluacién se realizaron previa
coordinacion con los Jefes de los diferentes servicios.

Grafico 10

Adherencia a la higiene de manos, segun grupo
ocupacional HCH- 2do semestre 2016
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1.

Cuadro 2

Semaforizacion de la Adherencia a la higiene de manos segiin servicios,
HCH Noviembre 2016

¥ corvicios .. Frot.Layado Omisi¢ . % . %No-
e, SEHRVICIOS e gleohdl manos. Cumplio

8. Sala Partos .
9 Emergencia pediat

Lol Total peneral

Fuente: Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental
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1.2.2 Medicion de la adherencia a la norma sobre uso de desinfectantes y
antisépticos

En cumplimiento a la evaluacion de las responsabilidades de implementacion y
supervision de uso de desinfectantes y antisépticos, se establecieron tres
indicadores trazadores iniciales para establecer un panorama general del uso de
estas sustancias que pueden ser utilizadas como vehiculos de trasmision de
gérmenes, realizado por el equipo de trabajo de la OESA ha realizado la medicion
de la adherencia a la norma sobre uso de desinfectantes y antisépticos en
servicios de hospitalizacion del HCH en el 2016

Metodologia

No se comunico a los trabajadores que iban a ser observados, pues esta practica
era nueva a estas areas ya que siempre se acudia por otros motivos (vigilancia de
la infeccion nosocomial, toma de muestras ambientales, inspecciones de higiene,
etc.).

La medicibn se basdé de una evaluacién de entrevista y observacion de
aproximadamente 20-30 min de duracion cada uno, en los que el personal de la
OESA, se registraba la siguiente informacion:

En el coche de curaciones:

i4




a) Silos envases estaban rotulados: (Nombre, concentracion, fechas de
elaboracién, fecha de vencimiento)

b) Presencia de envases oscuros

c) Presencia de envases tapados

2. Enlos depositos (almacenes)

a) Envases rotulados: {(Nombre, concentracion, fechas de elaboracion, fecha de
vencimiento)

b) Siexistia la supervision del personal de farmacia

c) Existencia de soluciones vencidas.

Resultados

a) La norma interna sobre el uso de desinfectantes y antisépticos en el hospital no
se viene aplicando

b} Los jefes, supervisores y coordinadores del Departamento de Farmacia y de los
servicios en que se realicen estos procedimientos, no vienen aplicando la
supervision de manera regular.

c) Existen envases y frascos sin rotulacién o tapas adecuadas.

Grafico 11 Grafico 12
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1.

. PLAN DE SUPERVISION DE PRACTICAS ASISTENCIALES PARA LA
PREVENCION DE |AAS, 2017

OBJETIVO:

Disminuir las infecciones asociadas a la atencion de salud en la poblacion hospitalaria,
mediante actividades preventivas promocionales, mejorando la cafidad de atencién en
el hospital Cayetano Heredia en el 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Determinar el porcentaje de cumplimiento de las normas generales de
prevencion y conirol de IAAS para cada procedimiento supervisado

o Determinar porcentaje de cumplimiento de pautas supervisadas segln grupo
ocupacional y servicio de hospitalizacion.

o Disefiar un plan de intervencién en base a los problemas identificados.

RESPONSABILIDADES:

v" La coordinacion del presente plan estara a cargo del equipo de profesionales
de la Unidad de Evaluacién e Investigacion Epidemiolégica de la Oficina de
Epidemiologia y Salud Ambiental del Hospital Cayetano Heredia

v" Ejecucion; a cargo de los profesionales del hospital, miembros del Comité de
Supervision a las Medidas de Prevencién de las 1AAS.

v' Evaluacion: lo realizaran en forma conjunta los profesionales de Unidad de
Evaluacién e Investigacion epidemiolégica de la Oficina de Epidemiologia y
Salud Ambiental del Hospital Cayetano Heredia vy el Comité de lIH del
Hospital Cayetano Heredia.

EQUIPO DE SUPERVISORES: Estara conformado por:
o Profesionates Médicos, Enfermeras, Obstetras,
o Internas de Enfermeria en practicas de pregrado.
o Medicos con especialidad en Infectologia

REQUISITOS: Haber recibido el curso de capacitacion en forma obligatoria sobre

supervision de medidas de prevencion y control de las IAAS,

Curso de IAAS con 10 horas a mas
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5. NOMINA DE PROFESIONALES SUPERVISORES

N° APELLIDOS Y PROFESION SERVICIO /UNIDAD
NOMBRES
1 Elsa Chura Lic. Enfermeria Supervisora de
Enfermeria
2 Amelia Bautista Lic. Enfermeria Neonatologia
3 Eia Vitor Lic. Enfermeria Central de
Esterilizacion
4 Elia Cornelio Lic. Enfermeria Epidemiologia
5 Gloria Cisneros de Lic. Enfermeria Epidemiologia
Vega
8 Lilia Soriano Lic. Enfermeria Epidemiologia
Hidalgo
7 Aida Palacios Médico Laboratorio Clinico
Ramirez
8 Sonia Pariona Pallin Quimico Farmacia
Farmacéutica
9 Frine Samalvides Meédico Infectélogo Medicina Tropical
10 Coralith Garcia Médico Infectdlogo Medicina Tropical
11 Leslie Soto Medico Infectélogo Comité de |AAS
12 Maria Zorrilla Enfermera Supervisora de
enfermeria
13 Ray Ticse Médico Epidemiologia
Epidemidlogo
14 Maritza Suarez Lic. Enfermeria Epidemiologia
15 Marlene Huaylinos Lic. Enfermeria Cficina de calidad




. CALENDARIO DE CAPACITACION AL EQUIPO DE SUPERVISORES

FECHA HORA LUGAR EXPOSITOR
15/05/2017 10:00 - Auditorio de Equipo OESA
- 13:00 Cuerpo
medico
Auditorio de Equipo OESA
Cuerpo
17/05/2017 10:00 - medico
13:00

. SERVICIOS/UNIDADES A SUPERVISAR

1. Emergencia adultos y 2. Central de
pediatrica Esterilizacion

3. UCI Medicina 4. Centro Quirtirgico

5. UCI Neonatal 6. Laboratorio Clinico

7. UCI Cirugia 8. Gastroenterologia

9. UCI Emergencia 10. Oncologla y

Quimioterapia

11. UCI Pediatrica 12. Nutricion

13. Medicina 14. Hemodialisis
Hospitalizacion

15. Cirugia Hospitalizacidon 16. Unidad Renal

17, Traumatologia 18. Odontologia

19. Ceniro Quirlurgico 20. Sala de Cesareas

21. CETO




8. METODOLOGIA DEL PROCESO DE LA SUPERVISION:
Definiciones operacionales

a. Evaluacion:

Es la comparacion de los objetivos con los resultados y la descripcion de como
dichos objetivos fueron alcanzados Una evaluacion nos indica qué esta
funcionando y qué no lo estd, qué debemos mantener y qué debemos cambiar.
Las evaluaciones constituyen una herramienta para tomar decisiones, pero ellas
por si solas no toman decisiones ni hacen los cambios.

b. El Monitoreo: evallia o juzga el Plan de manera continuada. Para un monitoreo
efectivo se requiere identificar actividades esenciales y realizar un juicio continuo
de las mismas. El monitoreo depende de los sistemas de informacién y de Ia
observacién para evaluar las actividades, constituyendo un procedimiento clave
para apoyar el logro de los objetivos.

c. La Supervision: evalia los logros del personal que intervienen en el Plan y la
calidad de su trabajo. Determina si el desemperio de cada uno de los miembros
del personal concuerda con su descripcion de trabajo, identifica las necesidades
de capacitacion del personal, con el fin de mejorar el desempefic del personal.

Segun la practica asistencial a observar se efectuara la evaluacién de la practica y su
cumplimiento segun lo normado de acuerdo a lo siguiente:

d. Observacion directa: E! supervisor visita fos servicios asistenciales vy
aleatoriamente aplicara la pauta de observacion.

e. Indirecta: Revisién de la historia clinica de pacientes expuestos a factores de
riesgo.

f. Registros de dotacidn de insumos; Verificacion de la dotacién oportuna, en calidad
y cantidad suficiente de materiales logisticos relacionados a la practica.




PRACTICA A SUPERVISAR Y METODOLOGIA A EMPLEAR

PRACTICAS A SUPERVISION

TIPO DE SUPERVISION

Higiene de manos

Observacion directa

Encuesta de conocimientos

Registro de dotacion de insumos

Aislamiento de pacientes

Observacion directa

Uso del equipo de proteccién personal

Observacion directa

Antisépticos y desinfectantes

Observacion directa

Medidas comprobadas para la
prevencion de ITU x CUP

Revision de documentos (Indirecta)

Observacian directa

Medidas comprobadas para la
prevencion de ITS x CVC o CPU

Revisién de documentos (Indirecta)

Observacion directa

Cirugia Segura

Revision de documentos (Indirecta)

Observacion directa

Medidas comprobadas para la
prevencion de NEUMO x VM

Revision de documentos (Indirecta)

Observacion directa

Medidas comprobadas para la
prevencion IHO en Cesareas

Revision de documentos (Indirecta)

Proceso de esterilizacion

Tecnica del Procedimiento (directa)

Revisién de registros de los controles de
progesos (Indirecta)

Almacenamiento (directa)

Desinfeccion del alto nivel

Técnica adecuada (directa)

Revision de registros de los controles de
procesos (Indirecta)

Almacenamiento (directa)

Medidas de Aislamiento segtin vias de
trasmisioén

Observacion directa

Uso racional de antimicrobianos

Revision de documentos (Indirecta)

Limpieza y desinfeccién de ambientes
fisicos

Observacion directa

Manejo de residuos sdlidos hospitalarios

Observacion directa

Calidad del agua de consumo humano

Revisién de documentos (Indirecta)
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PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

1. Los resultados serdn trabajados en base de datos del SPSS vs. 21 y se
presentaran en tablas y graficos expresados en porcentajes de cumplimientos
segln sea la practica observada.

2. Los servicios seran evaluados segin los logros obtenidos de semestre a
semestre 0 segun sea la periodicidad de supervisiéon establecida al indicador
determinado para el setvicio.

3. El andlisis y los informes finales se socializaran con los profesionales y jefaturas
de cada servicio.

4. Elinforme se entregara a la Direccion General y al Comité de IIH semestraimente

en los meses de Julio y diciembre y cada vez que amerite una intervencion
inmediata de la practica asistencial, segUin lo sefiale la supervision en proceso.
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ANEXOS

Pautas de supervision de practicas asistenciales para la prevencion y el control de
las IAAS

FICHA N° 1: OBSERVACION DE LOS MOMENTOS DE LA HIGIENE DE MANOS
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FICHA N° 2

LISTA DE VERIFICACION DE LA TECNICA DE HIGIENE DE MANCS CON AGUA Y JABON

Servicio: Codigo: Profesion
Sexo: Edad: Afios de servicio:
Fecha: Hora; Tumo:
N°® Camas N° Pacientes
ACTIVIDADES
St NO OBSERVACIONES
ps
&
Se moja las manos con agua corriente. s
1 |Seaplica jabon para cubrir la superficie de la mano. ‘jﬁ
2 Se frota las palmas con palma S% %Z
Gf‘ﬁ
3 {Se frota la palmacon dorso y viceversa S -
4 {Frotacion de interdigitales W
5 Se frota las palmas de |las manos con fos dedos —f*"“j‘*
entrelazados. T
Se frota con un movimiento de rotacidn el pulgar /4’ 7 5N
6 |izquierdo, rotandolo con la palma de fa mano o3
derecha vy viceversa. :
Se frota la punta de los dedos de fa mano contra fa 2 S
7 |palma dela haciendo un movimiento de rofacién y M . "
viceversa. L
8 |Se enjuaga ias manos con agua.
9 [Se Seca conuna toalla descartable.
Utiliza el papel toalla para cerrar el grifo.
10 ES "
&
Duracion 40-60 Seq
TOTAL %
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FICHA N° 3

LISTA DE VERIFICACION DE LA TECNICA DE HIGIENE DE MANOS CON SGLUCION ALCOHOLICA

Servicio: Codigo: Profesion
Sexo: Edad: Afios de servicio;
Fecha: Hora: Turno:
N° Camas N° Pacientes
ACTIVIDADES S| NO OBSERVACIONES
Deposita en la palma de la mano una @?

1 |cantidad de producto suficiente para cubrir |y q/;;/;z
toda la superficie a tratar. ‘\ R

2 {Se frota las palmas con palma

Frota la palma derecha contra el dorso de fa b
3 {mano izquierda entrelazando fos dedos y %\‘

viceversa.

4 Frota las palmas de las manos entre si, con W
los dedos entrelazados.

5 Frota el dorso de los dedos de una mano con - I
la palma de la mano opuesta. @
Frota con un movimiento de rotacién el W N

6  |pulgar izquierdo rotandolo con la palma de la <

MG
mano derecha y viceversa. x\

Frota la punta de los dedos de la mano
derecha contra la palma de la mano
izquierda, haciendo un movimiento de
rotacion y viceversa,

DURACION 20-30 Seg

TOTAL %
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FICHAN® 4

FICHA DE SUPERVISION DE DISPONIBILIDAD DE INSUMOS Y MATERIALES PARA LA
HIGIENE DE MANOS

SERVICIO: PUNTO DE ATENCION:

FECHA: ' HORA:

[\'he {TEM S! NO NO QOBSERVACIO
APLICA NES

1 El servicio o punto de atencidon cuenta con lavadero de
manos funcionando adecuadamente,

9 El servicio o punto de atencién cuenta con lavadero de
manos accesible para ser usado

3 El lavadero destinado al lavado de manos es exclusivo
para dicho uso

4 El servicio o punto de atencidn cuenta con dispensador y
con jabén liquido para el lavado de manos

5 El servicio o punto de atencion cuenta con dispensador y
con papel foalla para el secado de manos

El servicio o punto de atencidn cuenta con dispensador
6 | con solucion de hase alcoholica para la higiene de
manos

£l servicio o punto de atencién cuenta con dispensador
7 | con solucion de base alcohdlica para la higiene de
manos vy esta accesible para su uso

Eil servicio o punto de higiene de manos cuenta con
8 | material educativo que ilustra la técnica de higiene de
manos

En el servicio se observa material educativo-
recordatorio de la higiene de manos

10 Existe en el servicio alguna disposicidn que restringe la
adecuada y oportuna higiene de manos.

PUNTUACION OBTENIDA

COMENTARIO DEL TRABAJADOR RESPECTO A LA DOTACION DE INSUMOS EN SU SERVICIO EN
LA ULTIMA SEMANA:

NOMBRE Y FIRMA DEL EQUIPO SUPERVISOR:

32




FICHAN° 5

INSTRUMENTO DE SUPERVISION DE HIGIENE DE MANOS

SERVICIO SUPERVISADD. ..o v e esssnss s s FECHA........... Y A F
EQUIPO SUPERVISOR:
CUMPLE
N ASPECTO A SUPERVISAR FUENTE DE VERIFICACION 5 Tho VALOR
1 [El servicio cuenta con la Directiva de Higiene de manos  Documento "Directiva de Higiene de manos del Hospital

del Hospitai Cayetano Heredia,

Cayetano Herediz"

El servicio dispone de informacién referente a ta
adherenciz a la higiene de manos del personat de dicho
servicic proporcionado por la OESA,

Reporte de adherencia a la higiene de manos del primer
semestre proporcionado por la OESA

El servicie cuenta con disponibilidad de insumos para la
Higiene de manos (stock minime) .

Verificar la existencia de un minimo de stock de insumes
fiabon, papel toalla, alcohol gel)

El servicio cuenta con registro de control de consumo
insumos de higiene de manos

Registro de consumo de insumos corraspondiente a este afo.

$e observa que el personal de salud se realiza la higiene
de manos de forma expontdnea.

Observar a un miernbro de cada grupo ocupacional [considerar
si cumple si por fo menas un trafiajador de cada grupo
ocupacional fo debe realizar),

£l personal de salud no hace usa de joyas, uftas postizas u
ot elemento que impida 2 adecuada higiene de manos,

Observar a un miembro de cada grupo ocupacional y
considerar i cumple i por lo menes un trabajador no hace uso
de joyas o postizo,

£l personal de salud presenta uftas cortas y sin uso de
productos cosmeticos.

Observar y no consierar que st cumple i por lo menos un
trabajador tiene fas ufias largas o con esmalke .

El persenal muestra satisfaccidn y actitud positiva
referente a la practica de fa higiene de manos

Observar |a actitud que muestra el personal del servicio
respecto a la higiene de manos,

VALORACION:
SATIFACTORIC: = 6 > de 7 puntos

Si curmple equivale a 1 punto,

ACEPTABLE: de 5 a 6 puntos,

No cumple equivale a 0 puntos.
DEFICIENTE: = 0 < de 4 puntos
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FICHA N° 6

FICHA DE SUPERVISION DE CONOCIMIENTOS DE HIGIENE DE MANOS EN PERSORAL DE SALUD

SERVICID: PROFESION:

SEXO: EDAD:

FECHA ¢ HORA:

N® ITEM de en no Comentarios del
acu | desacu| sabe trabsjador
erd | erdo respecfoala

o practicade la

higiene de manos

1} La higlene de manoes se refiere solo & cualauier acsidn de
linicza de [as rmanos

2| El'tizmpn empleado pars reskzar 1a higisne da manos
tiene pota importancia. [ importante s sontar con un
buen antiséptico.

3 En el lavado de manos 3¢ splics un sntiséplico para
manos para redusir o irhibir 13 propegezién de
microorganismos sin necesidad de ung fuente exGoeEns
d& aqua ni 3! eniugado o secads con aallas U otros
articulos

4] La Selucicn tase sleohdlica {Fouida, cel ¢ espima) ha
sido formulade para ser splicado €0 las manos a fin de
reclueir {5 proliferacion Se microorganismos

|

La higiene de las manos solo puede raalizarse
lsvdndolzs cort agua ¥ jabdn

o

Ussnda Is tecnice v el producto agetlado, fas manos
quedan libres ¢e contaminacion polancialmanie nativa ¥
segura nara la stencidn al pacisnte.

7| Es necesanc isvarse lag manog con sgus v [abon cuando
s3tén visiblemente susias o manchadas o& sangre U atroes
fluidos corporsfes, cuando existe una fuerte sospecha o
gvidencie de sxpositidn & organismos petencialments
formedores g ssporas.

o] Lss scciones de higizne de laz manos fianen més
eficacis cuando la pigh de tas manos se entusntra libre de
cortes, las ufias son naturalss. coras y sin samale v 188
mancs y los sntebrazos no tienen jopas v estan &l

dsscubisrto
PUNTUACION OBTEMIDA TOTAL:
VALORACION
SATISFACTORIO: = &= B PUNTOS ACEPTABLE: = & 5 PUNTOS DEFICIENTE: = 6< 4 PUNTOS

NOMBRE Y FIRMA DEL EQUIPO SUPERVISOR:

34




FICHAN° 7

SUPERVISION DE HIGIENE DE MANOS EN SERVICIOS HOSPITALARIOS HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

EQUIPO SUPERVISOR:
SERVICIOS SUPERVISADOS
ASPECTO A FUENTE DE
N FECHA ————
SUPERVISAR VERIFICACION
Calificacion de la ., , medico
y Observation 1 medico, 1
observacion de fos enfermera
11 enferrera, 1tecde ;
cinco momentos ge ) tec. enfermeria
- enfermeria
Iz Higiene de manos total
medico

Calificacion dela

Observacion 1 medico, 1

observacion defa enfermera
1 téenica de Higiene enfermers, 1tecde
| , r
enfesmeria tec, enfermeria
de manos
total

Calificacion | Test de conocimientos medico

romedi defahigiene de manas

p oenel test 14 enfermera

3 | deconccimientos | entodoslos grugos

sobre higiene de ocupacionales tec, anfermeria

manos total

Cbservacian de total de
Calificacionde Ja | ambientes cuentan con
disponibilidad ge | dispensadores

4 [insumos y materiajes| opesativos (funcionany

para lahigiene de | tienen slcohol gel,
manos jabon, papel toallaj para

>11% =3
entre 46-79%=2
entre 1-39%=1

la higiene de manos. total

TOTAL GENERAL
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FICHA N° 8

PAUTA DE SUPERVISION DE MEDIDAS DE AISLAMIENTO SEGUN VIA DE
TRANSMISION AEREA

AISLAMIENTO POR VIADE TRASMISION AEREA

SERVACID o reemrscerctsscsssansssmist s sssmsensasssss ssss s son
NOMBRE Y APELLIDOS
CAMA
FECHA FECHA
CRITERIOS 8l NO Sl NO

1. Ei paciente tiene habitacidn individual o se encuentra
en cohorte.

2. Se implemento el acceso restringido.

3. El trabajador hace uso de mascarilla N95 al entrar a la
habitacion.

4. EL paciente usa mascarilla quirirgica.

5. Eltrabajador realiza a higiene de manos antes y
después de tener contacto con el paciente v la unidad,

6. La desinfeccion ambiental se realiza con alcohol 70%
0 sofucién de cloro 4,5%.

7. SE desinfectar material de uso compartido, cada vez
que se utiliza

B. Existe sefializacién visible de "Precaucién por Via
Adrea"

TOTAL PUNTAJE

% CUMPLIMIENTO = 8-100%

Observaciones

Nombre del ¢ los Supervisores:
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FICHA N° 9

AISLAMIENTO POR VIADE TRASMISION POR GOTITAS

NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE..,

CAMA

FECHA FECHA

CRITERIOS Sl NO Sl NO

1. El paciente tiene habitacién individual o cohorte con
distancia entre las camas mayores alm.

2. Los trabajadores reatizan la higiene de manos antes y
después de tener contacto con el paciente y después de
tener contacto con la unidad

3. Los trabajadores hacen uso de mascarilia quiriirgica (si se
va a estar amenas de un metro del paciente)

4, Los trabajadores hacen uso de gafas {5i se va a estar
expuesto a salpicaduras de secreciones).

5. Se realiza la desinfeccion de superficies con alcohol 70% o
solucidn de cloro 0,5%

6. Se realiza la desinfeccion del material de uso
compartido, cada vez que se utilice

7. Existe sefializacion visible de "Precaucion por Gotitas”

TOTAL

% CUMPLIMIENTO 7 =100%

Observaciones

Nombre del o los Supervisores:
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FICHA N° 10

AISLAMIENTC POR VIADE TRASMISION POR CONTACTO.

SERVACIO .. it ssassss saseis s siassssssemspesagonees
NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE,..
CAMA

FECHA

FECHA

CRITERIOS

8l

NO

8l

NO

1. El pacientye cuenta con habitacién en cohorte o sala con
distancia entre las camas mayoresa 1 m.

2. & trabajador realiza [a higiene de manos antesy despuds
de tener contacto con el paciente y la unidad.

3. Eltrabajador usa de delantal en caso de exposicidna
saipicaduras v al atender pacientes colonizados con MOMR.

4. El trabajador realiza usa guantes:

+ Al manipular fluidos altamente contaminados.

v Al atender pacientes colonizados o infectados con MOMR,
+ Cuando el personal tenga erosiones en las manos.

5. El trabajador realiza higiene de manos después de retirar
guantes.

6. Se realiza ia desinfeccion de superficies con alcohol 70%
o0 sofucion de cloro 0,5%.

7. Se desinfecta el material de uso compartido, cada vez que
se utiliza.

8. Se implementa la sefialética que Indigue
“PRECAUCIONES POR CONTACTO"

TOTAL

% CUMPLIMIENTO 8=100%

Observaciones

Nombre del o los Supervisores:
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FICHA N° 11

PROFILAXIS ANTIBIOTICAEN CESAREAS

NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE...
CAMA

FECHA FECHA

CRITERIOS sl NO 51 NO
1. La administracion de profilaxis esta registradaen la
historia clinica

2. El antimicrobiano administrado corresponde a la norma
del servicio

3. La dosis administrada corresponde a lanorma del servicio

4. La via administrada corresponde a la norma del servicio

5. La Hora administrada va de acuerdo a fa norma del
servicio

TOTAL

% DE CUMPLIMIENTO  5=100%

Observaciones

Nombre del o los Supervisores:
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FICHA N° 12

USO DE ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES

OBJETIVO: Evaluar el cumplimiento del Uso de antiséplicos y desinfectantes
SERVICIO:

FECHA FECHA
CRITERIOS 8l NO St NO

CAPACITACION

1. Se elabore reuniones de capacilacion para el
personal en el uso de desinfectantes?

2. ¢Existen registros de capacitacion del personal del
area en uso de desinfectantes?

MANEJO EN SERVICIOS

3. Elrecipiente del desinfectante conserva su rétulo de
identificacion,

4. El rotulo contiene la fecha y hora de preparacion

5. Se encuentra vigente segun fecha de vencimiento
6. [.os embases en uso estan tapados

7. Los embases se encuentran limpios

8. Utiliza elementos de proteccion personal para el
manejo del producto

9. Se atienden las quejas de reacciones adversas del
personal, frente al manejo de los desinfectantes.

ALMACENAMIENTO

10 ¢ La temperatura del sitio de almacenamiento
es la recomendada por el fabricante?

{Verifique en la etiqueta del desinfectante)

11. El 4rea se encuentra iluminada?
12. Los desinfectantes se encuentran ubicados en
anaqueles, estantes © su equivatenie

13. £l érea donde se prepara y usa

el desinfectante se encuenira

en buenas condiciones de ventilacién
desinfectante conserva su etiqueta o rotulo
de identificacién

15.El envase del desinfectante conserva
su etiqueta de identificacion

16.Fecha de activacién o preparacion del
desinfectante esta registrada

17.La fecha de activacién o preparacion dei
desinfectante esta vigente

18. Los envases estdn cerrados herméticamente

TOTAL

% DE CUMPLIMIENTO  18= 100%

Observaciones

Nombre de supervisores
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FICHA N° 13

PRECAUCIONES ESTANDAR
OBJETIVO: Evaluar el cumplimiento de las Precauciones estandar

SERVICIO:

FECHA FECHA

CRITERICS Si NO Si NO

1. Higiene de manos

2. Usa Guantes de trabajo al contacto con fluidos de aito
riesgo

3. Cambia guantes entre paciente y paciente

4. Usa mascarilia

5. Usa lentes en riesgo de salpicaduras o aerosoles

TOTAL

% DE CUMPLIMIENTO 5= 100%

Observaciones

Nombre de supervisores
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FICHA N° 17
SUPERVISION DE DESINFECCION DE ALTO NIVEL HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

FUENTE DE fechas
VERIFICACION

N*® ASPECTO A SUPERVISAR

Cuentan con norma actualizada de
desinfeccion de alto nivel (DAN)
yse encuentra accesible al
trabajador

Documentaria

Existe evidencia de |z capacitacion
2 |al personal que realizala Documentaria
desinfeccion de alto nivel

Hace uso de Equipos de proteccidn
3 ipersonal (EPP): guantes, madilon,
lentes protectores, mascarillas),

4 ]Aspira el endoscopio

5 |Realiza el lavado por arrastre

Se sumerge en detergente
6 |enzimaticoy lointroduce por

todos los canales. Observar un
Sumerge el equipo en el procedimiento
7 |desinfectante haciéndolo pasar de limpiezay
por todos los canaies desinfeccion
Mantiene sumergido el de alto nivel
8 |endoscopio por 15 minutosy (o por servicio

controla con cronometro

Enjuaga con abundante agua
9 |destilada esterii por todos los
canales

Utiliza conteedores esteriles de
uso exclusivo para enjuagar

10

El desinfectante activado tiene
fecha de vencimiento
% DE CUMPLIMIENTO  11=100%
CALIFICACION CUALITATIVA
observaciones

11

Nombre del Supervisor:
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FICHA N° 19

WEFTAL QAT ART Wi e 8

O TRATIN . IN D03 A Il D RIE INT A

 FICHA DE INSPECC KN DEL ALMACEN DE MSUIAOS OE LIMPIEZA Y DESHFECC O DE LOS ANBIEHT £8 FISICOS
: HOSPITALARIOS DEL HCH

ARER QISPECCIOMADAL ..o HORAL FECHA.... 0. ..o
N AMBIENTE DE ALMACERAMENTO Y ACONDICKONAMIENTO DE INSUMOS DE LIMPIEZA
1 ALMACENAMIENTQ ! NO OBSERVACIONES

SecLantacen unambiente para &l ¥ macanarmia nie y
aondiaonamento de led orodan os aumicos

1.2 Hos productos se acendicicnan correctamente

52 aimacenan B4 produllos quimioss prligroses agrerandocs
13 e VNN neSgos (Omuns §y $Eando 13 oy cos midad de ks
nsemoanbles

Bl covreciamente ventada & ¥eade almaceramiento, i2a
por tiro natural wiorzido

13

135 [Centre delaimacsn e eva Irasvasy productos poy ve maa libre

1618 dmacenimiente e nfuentn t2A34 1100

1.

~

513 prohitvdo elisgre so de pertond po sutorizade

Z PRODUCTO quinmico = NO DESERVACQDONES

21 |Se CUentacen N Alang 38 procuans quimices

22 [Buisten productos quimces nuavos o NO listados

EBuicsehicentements We ot ficados y comectamente
$6Ma¥72305 10803 103 produclos pelgrosos

Los conitere dove § off ecen sufioe nte resistenca fislca o quimica
s errvase s de almacenamiento de sustancias pebigresas

Todos los produciod quimicos 5@ endue ntran ceasdas y
Heguradad

2.5 JLos produCTos QUIMICES (ud nlan Lon el Registrode DIGESA

S dpong delas fichas de segundad Sentro del slmacén de
3ol los productos peligrosos que te ufilan

3 MANIPULAC G ] NO OBSERVAOONES

v

CUSATILon unresponsehla Sel dmacsnde produitos
Wi

I

m |

persondl @race ko nesgos que exste enlamanipolacdnde
3t produCtes qUIMECSE v 2SN TArmad s e nla apiacién de
~Me 10l of de 13k segure

“w
b
TE

£y

PLAN DE COMTINGENCIAS L] NG OBSERVACIONES

52 cugnacon bnPlande Contingendta parael marejode kos
orad uiles quiriesd

ESt3 3segurada la retendon eniy 1ona Jd2 almacenamtento, en
ceso de dermame de producto quimicos

% dupone de medios especificos parala revraiizacinyceord
d4 e rames

Al

4.3

4.4 15 cuentacon BXUntor contra incendios para elaimacén
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n*

AMBIENTE DE DISTREBUCION DE INSURD S DE LIMP{EZA

1 ALMACENAMIENTD $ MO OBSERVALIONES
L1 Sé cuenlacon yn ambiinté parala preparacidn y dustribucdn de
"tz mezdm de produstos quimscos
1.2|Los productos se acondicionan comectamente
L.3(Efamizente ¢ encuentra sedalnado
i FRODUCTO QUIMICO 51 NO OB SERVACIONES
20009 produntote entuenta rotulado
+ 5|58 dispone de lasfichas de sequridad dentrodel 3imacén da
“ltodes los peaduos peligroses aue 3¢ vhlitan
53 Los contenedores ofrecensuficiente resstenaa fisica ¢ quimica
" [tos envases de almacenamientode sustancias pal grosas
24 Todos 405 produltos qulmicos se entuentran cerradosy
" |asesurados
3 MANIPULACION s NO OBSERVACIONES
- 5¢ cuentacon un responsaple de las meaxclasy la distribucion da
“*insumos
3.2 B perional encargado conoce las merdas yla preparacadn da los
T rasumos
3.3 (8 presonal cugnta con jos EPP necesanos para l3 preparacidn
- Se cuentacon émbudoparala distribucdnde producios
Tlauimizos

Responsable de dred Ihcpactionada
ERnia

fiezponiabie de Epldernniogla v Salud amiblental
FiR Mk

Respontsnie de Famana
FILA

COMENTARIDE

COMENTARIDE

LOMENTARIDS
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FICHA N° 20

|Eé? ot B T T DEIPPERIRL O A Y AL PR AVRIINTR,
' FICHADE INSPECCION DE LIMPIEZAY DESINFECCION DE AMBIENTES FISICOS
HOSPITALARIOS DEL HCH
%SERVIClO”iSPECEICX!ADO:..,..._._.“..“....z..,..._.._ HORA....... FECHA .../t

WK T2y ZAVETAND A ERIDN |

. CUMPLE
Ne SITUACION O ASPECTO EVALUADO = "o OB SERVACIONES

.- DEL PERSOMAL DELEMPIEZA

Elpersonal se entuentra €n €f se racio(s) 3 signadof(s),

4 Y reabmndo sus treas de lmpleza ydesin Excion.

Elpersonal ciena con unibrme de vabaje impio, en buen
st do de CoNEera adn.

§.3 [Elpersonal porm sucame de dentitcadon.

Elpersonal hace uso del EPP de atwerdo 3 3 3ctwdad o al
seriso en alcualse encuenta.

2.- DEL SERVICIO LU OFICTHA

L.o5 pisos, pared &5 yuenGnas (superfeies vertcales y

2.1 Inorzontaies) se encusntran impiss ydesinfectidas,

Se realza la Empiez en humedo, de acverdo a normatsa,

22 N s maknales e nsumos ad etwades.

3.- DELO S SERVICIOS HIGIENICD S DE LOS PACENTES

Los MEOS, pared &5, puertds yen lanas, se & nalentan

31 bmprs, desn EX3dos yanmatzsdos,

Los wmcdom s estan impios YEENLan con ConiEn edor con

32 tols as rojas para resduas bictontamina dos.

L3s duchas estan impas, sin charcos de agua Miesos de

32 GYHES 08 3560 whSIDS para Luus o

Los uaderos de manes se muestran bmpios, kbe de

14 obe s exrafos

Elig 5derc de manos wenl oonjatdn tquido ypapel para

35 Ligene de manos

4.« DELOS SERVICIO § HGIENICD S DB PERSONAL

Los SSHH DE PERSONAL {pisos. paredes. puertas y

41 [engna §) 5€ encuentan lmpws,desinkcados y

Los incdos estan IMpPIos YOUEALEN 00N CONENESO? CON

42 tols 35 REgra para residuos comunes .,

Las duth 35 estdn iimpias, sin charoos de agua niresos de

43 Livies de asen yisDs para suuso

Leos lavaderes de manos 5 muestran hmpwss, ke de

44 Lbeps exafos

Eita ad €70 d& Manes cuents con|abon Iquido ypapet para

45 3 higene de manos

5.- DELOS HATERIALES E NSIM OS5

£ldrea de almacenamiznn de arfculos de fimpiea se

54 mues ¥a kmpia, orden3d 3 yoon f3scos pemados.

Ee cuenD obn | mechones . mopa s, Fanelas, recogedores,

32 espatia, deegenk, desinbaanks yhaldes de dos eolores

Los equipos ymakenalss de limphezs s& encuentran en

33 adscuadas eondidones de consenacion e higiene

§.- DELA PRESENCI (E 1LOS VECTORES

Seobsera la presenciade resos de akmens,

5. exyemenos de vextores (in 580205, 710ed0TeS, 3ves. e ).

7.- DELA S VIA S DE EVACUACION

Elarga seenuenradespeada yibrede obewsaenos a

7 l3s Linciones del servao uofiana,

8.- ELA CAPACTTACION

3.4 £l personal conooe yrea tza l3s Ecnicas de kmpiea
' |hospimlaria

El personal cone oz 1os N Sumos a utl2ar 35t oMo 5US

82 CONCENIraso nes

SURERVISOR RESPONSABLE OE TURHO
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FICHA N° 21

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA Y SALUD AMBIENTAL

%’0 B
o

LISTA N°1 DE VERIFICACION PARA EL MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

PUNTAJE: Si=1 punto; No=0 punto; Parciai=0.5 punto; NA X

SITUACION
ETAPAS DE MANEIO DE RESIDUOS SOLIDOS 5t Parcialment No No
cumple e cumple |[cumple| aplica

GENERACION Y ALMACENAMIENTO PRIMARIO

1. Acondicionamiento

1.1. Bl servicio cuenta con el tipo y cantidad de recipientes.

1.2. Los cantenedores cuentan con rétulos.

1.3. Los contenedoras cuentan con bolsas de colores segin el
tipo de residuos a eliminar {residuo comdin: negro,
biocontaminante: rojo, residuo especial: amarillo).

1.4, Dicha bolsa debe estar doblada hacia el exterior
recubriendo los bordes detl recipiente con tachos higienizados.

1.5. Para el material punzocortante se cuenta con
recipientes rigidos especiales.

1.6. Los recipientes rigidos estdn rotuladas y bien
ubicados de tal manera que no se voltee o caiga v se
ubique cerca a la fuente de generacidn.

1.7. Se cuenta con un area exclusiva para el almacenamiento
intermedio.

2. Segregacion y almacenamiento primario

2.1, Se elimina los residugs biocontaminados en bolsa rojas

2.2. Se elimina los residuos especiales en bolsa amarilias

2.3. Se elimina los residuos comunes en bolsa negra
2.4, Se elimina los residuos reciclables en bolsa verde

2.5. Otros tipos de residuos punzocortantes (vidrios rotos), se
empacan en_papeles o cajas debidamente sellados.

3. Transporte y Recoleccion Interna

3.1E personal de limpieza recoge los residuos de acuerdo a la
frecuencia de generacidn def servicio o cuando el recipiente
estd lleno hasta los 2/3 de su capacidad.

3.2 Ef personal de limpieza tiene y hace uso del EPP
respectivo: Ropa de trabajo, guantes, mascarilla de telay

3.3 Las bolsas cerradas se sujetan por |la parte superiory se
mantienen alejadas del cuerpo durante su trasiado, sin
arrastrarlas por el suelo.

3.4 Los contenedores rigidos se recogen de acuerdo:
frecuencia de generacidn/cuando el recipiente estd lfeno
hasta los 3/4 de su capacidad/48 horas como maximo.

OBSERVACIONES:

Realizado por: Firma:
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FICHA N° 22

HOSPITAL CAYETANG HEREDIA
OFICINA DE EPIDEMIOLOGIAY SALUD AMBIENTAL

LISTA N*2 DE VERIFICACION PARA EL MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

PUNTAJE: 8i=1 punto; No=0 punto; Parcial=0.5 punto; NA X

SITUACION
ETAPAS DE MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS 5i Parcialment No No
cumple e cumple |[cumple} aplica

ALMACENAMIENTO INTERMEDIO

1. Acondicionamiento

1.1. Bl slmacenamiento intermedio cuenta con la
infraestructura indicada de acuerdo a la legislacién vigente:
{paredes y piso favable, drenaje, puerta, lluminacién, etc).
1.2. Cuenta con contenedores adecuados vy cantidad necesaria
para almacenar jos residuos generados en fos servicios.

1.3, Los contenedores cuentan con bolsas adecuadas segdn el
residuo (rojo, amarillo o negro) vy bien colocadas.

i.4. los contenedores cuentan con el rotulo adecuado de
acuerdo al tipo de residuo.

1.5. £f almacenamiento intermedio y los contenedores estan
higienizados y no emiten olores,

1.6. Ef almacenamiento intermedio cuenta con ficha de control
de higiene y recojo.

2. Transporte y Recoleccion Interna

2.1 El evacuador recoge los residuos de acuerdo af cronograma
de recojo el cual no debe pasar tos 3/4 de su capacidad.

2.2 Bl evacuador tiene y hace uso del EPP respectivo: Ropa de
trabajo, guantes, mascarilla de telay calzado antideslizante,

2.3 Las bolsas cerradas se sujetan por la parte superiory se
mantienen alejadas del cuerpo durante su traslado, sin
arrastrarias por el suelo.

2.4 El transporte de los residugs se realiza por fas rutas y
horarios establecidos.

2.5 Los residuos de alimentos se trasladan directamente al
almacenamiento final segln sus rutas y el horario establecido
SIN DESTINARLO para otros usos.

2.6 El uso de Jos ascensores, el uso de estos es exclusivo
durante el traslado de los residuos de acuerdo al horario
establecido y son desinfectados despites de su uso.

2.7. El evacuador realiza el Henado de la ficha despues de la
higienizacidn y el recojo de los residuos,

OBSERVACIONES:

Realizado por: Firma:
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FICHA N° 23

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
OFICINA DEEPIDEMIOLOGIA Y SALUD AMBIENTAL

LISTA N°2 DE VERIFICACION PARA EL MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

SERVICIO......... FECHA:....c.ovvrricnaf crennan
PUNTAIJE: Si=1 punto; No=0 punto; Parcial=0.5 puntg; NA X

SITUACION

ETAPAS DE MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS Si Parciaiment | No No
cumple e cumple |[cumple] aplica

ALMACENAMIENTO INTERMEDIO

1. Acondicionamiento

1.1 El almacenamiento intermedio cuenta con la
infraestructura indicada de acuerdo a lalegislacién vigente:
{paredes y piso lavable, drenaje, puerta, iluminacién, ete).
1.2, Cuenta con contenedores adecuados y cantidad necesaria
para almacenar los residuos generados en los servicios.

1.3. Los contenedores cuentan con bolsas adecuadas segtin el
residuo (rojo, amarilio o negro) y bien colocadas.

1.4. Los contenedores cuentan con el rotulo adecuado de
acuerdo al tipo de residuo.

1.5. Ei almacenamiento intermedio y los contenedores estan
higienizados y no emiten olores,

1.6, El almacenamiento intermedio cuenta con ficha de control
de higiene y recojo.

SERVICHD . oo i ieveevtvrreenesaresascssmssanssesans srssrevasmssmer sesns FECHA.....c..../ cveevecf e
1. Acondicionamiento

1.1. el almacenamiento intermedio cuenta con la
infraestructura indicada de acuerdo a [a legislacién vigente:
{paredesy piso lavable, drenaje, puerta, iluminacién, etc).
1.2. Cuenta con contenedores adecuados y cantidad necesaria
para almacenar los residuos generados en los servicios.

1.3. Los contenedores cuentan con bolsas adecuadas segun el
residuo (rojo, amarillo 0 negro) y bien colocadas.

1.4, los contenedores cuentan con el rotulo adecuado de
acuerdo al tipo de residuo,

1.5. £l almacenamiento intermedio y los contenedores estan
higienizados y no emiten olores.

1.6. El almacenamiento intermedio cuenta con ficha de control
de higiene y recojo.

OBSERVACIONES:

Realizado por: Firma:

52




FICHA N° 24

A

HOSPITAL CAYETANOHEREDIA
OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA Y SALLID AMBIENTAL

LISTA N°2 DE VERIFICACION PARA EL MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

PUNTAJE: $i=1 punto; No=0 punto; Parclal=0.5 punto; NA X

SITUACION
ETAPAS DE MANEIO DE RESIDUOS SOLIDOS st Parcialment | No No

curmnple e cumple |cumple| aplica

ALMACENAMIENTO INTERMEDIO
2. Transporte y Recoleccidn Interna
2.1 Ef evacuador recoge los residuos de acuerdo al cronograma
de recojo el cual no debe pasar los 3/4 de su capacidad.
2.2 El evacuador tiene y hace uso del EPP respectivo: Ropa de
trabajo, guantes, mascarilla de tela y caizado antideslizante,

2.3 Las bolsas cerradas se sujetan por {a parte superior y se
mantienen alejadas del cuerpo durante su traslado, sin
arrastrarlas por el suelo.

2.4 El transporte de los residuos se realiza por las rutas y
horarios estabiecidos.

2.5 Los residuos de alimentos se trasladan directamente al
almacenamiento final segin sus rutas y el horario establecido
SIN DESTINARLO para otros usos.

2.6 Fl uso de los ascensores, el usc de estos es exclusivoe
durante el trastado de los residuos de acuerdo al horario
establecido y son desinfectados despies de su uso.

2.7. El evacuador realiza el llenado de la ficha despues de la
higienizacidn y el recojo de los residuos.

SERV I ittt antiiserriassam s per s n s s s snnanm sea eas nesmunse FECBA: .. fuiaiieefvraianns
2. Transporte y Recoleccidn Interna

2.1El evacuador recoge los residuos de acuerdo al cronograma
de recojo el cual no debe pasar los 3/4 de su capacidad.

2.2 El evacuador tiene y hace uso del EPP respectivo: Ropa de
trabajo, guantes, mascarilla de telay calzado antideslizante.
2.3 Las bolsas cerradas se sujetan por la parte superiory se
mantienen alejadas del cuerpo durante su traslado, sin
arrastrarlas por el suelo.

2.4 El transporte de los residuos se realiza por {as rutas y
horarios establecidos.

2.5 bos residuos de alimentos se trasiadan directamente al
almacenamiento final segln sus rutas y el horario establecido
SIN DESTINARLO para otros usos.

2.6 £l uso de los ascensores, el uso de estos es exclusivo
durante el traslado de los residuos de acuerdo al horario
establecido y son desinfectados desples de su uso,

2,7. Bl evacuador realiza el llenado de |a ficha despues de la
higienizacidn y el recojo de los residuos.

OBSERVACIONES:

Realizado por: Firma:
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FICHA N° 25

HOSPITAL CAYETANG HEREDIA
OFICINADE EPIDEMIOLOGIA Y SALULD AMBIENTAL

LISTA N°3 DE VERIFICACION PARA EL MANEIO DE RESIDUOS SOLIDOS
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

SERVICIO s ciitim et aanmrs srennonvanssnssssssssnsnsssssosssns sas

PUNTAIE: §i=1 punto; No=0 punto; Parcial=0.5 punto; NA X

ETAPAS DE MANEIO DE RESIDUOS S6LIDOS

SITUACION
Si Parcialment No No
cumple ecumple |cumple| aplica

ALMACENAMIENTC CENTRAL

1. Acondiciohamiento

1.1. El patio de manicbras para el manejo final de RSH se
muestra tibre de objetos y elementos extrafios al uso

1.2, Se cuenta con almacenamiento y contenedores para cada
tipo de residuos debidamente sefializados.

1.3, Se cuenta con balanza adecuada y con bateria carga.

1.4. Se cuenta en el almacenamiento central con materiates e
insumos para la correcta igienizacidn.

1.5. Los almacenarmientos cugntan con registro de pesaie

2. Manejo

2.1. Todos los residuos biocontamaiandos, especiales y
comunes son pesados

2.2. Los pesos son registrados de acuerdo al tipo de residuo.

2.3. Las residuos son acondicionados en los almacenamientos
y contenedores adecuados de acuerdo al tipo de residuos.

2.4. Los RSH permanecen en el almacén final por un perfodo de
tiempo no mayor de 24 horas, luego de |a evacuacién de
residuos se limpia y desinfecta el almacén.

TRATAMIENTO DE LOS RESIDUOS

SOLIDOS

3.1, &l servicio tiene procedimiento de tratamiento con
especificaciones def proveedor.

El servicio cuenta con procedimiento.

3.2. £l personal sigue con el precedimiento, verifican que se
mantengan los pardmetros de tratamiento (T°, humedad,
volumen de llenado, tiempo de tratamiento, etc.) enlos

3.3. Los trabajadores que reatizan el tratamiento de los
residuos, tienen las competencias técnicas para realizar este

3.4, Ei personal hace uso de sus EPP: ropa de trabajo, guantes,
zapatos de segurirad, respiradores.

3.5. El drea cuenta con sefializacidn de seguridad.
i v

" "

RECOLECCIGN EXTERNA

4.1. El personal tiene y hace uso de sus EPP: Guantes de PVC,
hotas de seguridad, mandilon, respirador con cartuchos de
carbon activado, lentes de seguridad, ete.

4.2. Los residuos se pesan evitando derrames, contaminacién,
asi como ef contacto de fas bolsas con el cuerpo del operario.,

OBSERVACIONES:

Realizado por:

Firma:
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FICHA N° 26

ANALISIS FisiCoQuIMICO

ABASTECIMIEN
N SERVICIO/LUGAR Nifg?:é . | PUNTG DE MUESTRED NIVELES DE CLORO RESIDUAL* (pprt)
RP | Cl § TE DEFICIENTE A{:f_PTABLF_ OPTIMO
<0.5 [0.5;0.75> >0.75

1 | Cisterna N° 1 {Lactario} X Misma Cisterna

2 | Cisterna N° 2 {Lactario} X Misma Cisterna

3 | Cisterna {Med. Tropical) X Misma Cisterna

4 | Cisterna N° 1 (Casa Fuerza) X Misma Cisterna

5 | Cisterna N° 2 (Casa Fuerza) X Misma Cisterna

6 | Cisterna Neumologia X Misma Cisterna

7 | Cisterna Traumatologia X Misma Cisterna

8 | Cisterna Med. Fisica y Rehab, X Misma Cisterna

9 | Tanque Elevado Hospitalizacién X Tangue de agua dura

10 | Tanque Elevado Hospitalizacidn X Tangue de agua Blanda
11 [ Tanque elevado Traumatologia X Tangue elevado

12 | Rotoplas UCH Pediatria Tanque Rotoplas

13 | Rotoplas Banco de sangre Tanque Rotoplas

14 { Departamento de Nutricidn X | Lavadero de Cocina

15 | Departamento de Nutricidn X | Lavadero de Comedor

16 | Central de Esterilizacion X | lavadero de Instrumental
17 [ Central de esterifizacion CTO X Lavadero de instrumental
18 | Central de esterilizacidn altura Lavadero de instrumental
19 | Emergencias Pedidtricas X Lavadero de manos

20 | Sala de Operaciones CTO X | Lavadero de manos

21 | Sala de Operacicnes Central X | Lavadero de manos

22 i Sata de Operaciones Obstétrica X [ Lavadero de manos

23 | UCI neonatelogia X | Lavadero de manos

24 | UC Medicina X | tavadero de manos

25 [ uCI Pediatria X |lavadero de manos
26 [ UCI Emergencia Adultos X | lavadero de manos
27| UCI Cirugta ¥ | lavaderc de manos

28 | Laboratorio Centsal X Lavadero de manos

29 | Banco da Sangre X i Lavadero de manos

30 | Repostero Hospitalizacion Lavadero de alimentos
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FICHA N° 27

INSPECCION DE CISTERNA

ESTABLECIMIENTC: Hospital Cayetano Heredia DISTRITO: San Martin de Porres
UBICACION DE LA CISTERNA: CAPACIDAD:

1.- SEGURIDAD 51 NO

Tiene Cerct perimetral i rieieesinenn

e e U U R P g PO R P

Pregsenta casetaspara la operacion v mantenimHENT e et e sseemsesees e

2.- INSTALACIONES

Tiene tuberia de rebose... e et imt s gans fetbnad e b aied St Samh oot et R et m et ettt tedn et 1ot e et mermean

La tuberfs de rebose se conecta al HESBEUR it it e st bbbt

lene wberfa de ventilacion.., A ES e e AL e et et Aet A hen b bed b Lmm st e etk s Ra st e b eta e reatmtt

ta tuberfa de vertilacién y rebose rniran hacia aba;o

ta tuberfa de ventilacidn y rebose tienen malla de DFD’{ECCldh....‘..‘............,..,

ta boca de Fa ¢isterns eSta al raz del PiSO . ieecmierieeieiessseesies sessesesssoessrorens

Tiene tapa sanitaria {Materfal/Conservacidn} . ...._ et e bh s CroR oAb ebs etk bt s tian

Existen fUgas g 8BUR .. i st eise et esr e

AL Nl re R oAb ekiadi e bs ddua gk bt harhn

Las paredes intefiores k:Stél'l im as (Matr_-bml e c:.calera/ Cornservaciinl. .. ..

L0 ESTrCIURrS 08 18 LIS terNa PreS e A SIS U S et eieeteeteeesee e etemreeevarmstsrensvesssrmsstans

£l piso del reservorio presenta pepdiente hacia el punto de desspue . .

Existen natas flotantes o materiales extrafos dentro de 1a CistermMa . s

Es posibie que ingrese agua por uvia O IUNAAEION oot

Existen Fuentes de Cortaminacion cerca del RESerwOriO . o eeisionis

Lag tuberias de entrada v salida estdn en diteciones OPUBSTAS s e

3.- CARACTERISTICAS DEL AGUA

PUNTO de MUESTIRO: s versiesnnirnsmscrnissresessinass FECN Y HOFE Q€ MIUBSTERO: moinieesereeemirorirese st
Cloro residual {(ppm):. it ssemtetens -

Frecuendcia con la que se mide el Clo ro Remdual {esp BCITICAI i et sctir et sactr e
Se tomo muestra para analisis micrabiolégico { } St { }HNO

4.- DESINFECCION DE CISTERNAS
Fecha de Gltima HmpieZa y desEnTROOIGI . i e ieeeseee et enees e ees s ses st stvesbestesteseestesssste st essose e
EMRresa qUe FEaIIZ0 @ SENITIOL c i st crese e e ereeeeetarss e et es esnt st eonotsetasen

5.- FIRMAS DE CONFORMIDAD
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