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GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA
HOSPITAL GENERAL JAEN
DIRECCION EJECUTIVA

Tl

CAJAMARCA

EXPEDIENTE N° 001047-2025-007567
Jaen, 02 de mayo de 2025

RESOLUCION DIRECTORAL N° D223-2025-GR.CAJ-DRS-
HGJ/IDE

VISTO:

Firmado digitaimente por BOLIVAR JOO
\ Diana Mercedes FAU 20453744168 soft
= ! 3 Hospital Jaén - DE - Dir. '
VRIS Motivo: Soy el autor del documento
o =3 Fecha: 02/05/2025 08:51 p. m.

CAJAMARCA

El Expediente N° 001047-2025-007567, su proveido N° D1820-2025-GR.CAJ-DRS-HG.{IDE,
relacionado a la Aprobacion de Formatos de Registros del Sistema de Gestion de la Salud en el
Trabajo del Hospital General de Jaén, y;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, en los articulos |, Il y VI del Titulo Preliminar, disponen
qgue la salud es condicién indispensable para el desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo; la proteccién de la salud es de interés publico. Por tanto,
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla; asimismo, establece que es de interés
publico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucién que los provea; y,
es responsabilidad del Estado; promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad

y calidad;

Que, mediante la Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, establece en el Articulo |,
del Titulo Preliminar que “El empleador garantiza, en el centro de trabajo, el establecimiento de los
medios y condiciones que protejan la vida, la salud y el bienestar de los trabajadores, y de aquellos
que, no teniendo vinculo laboral, prestan servicios o se encuentran dentro del ambito del centro de
labores. Debe considerar factores sociales, laborales y biolégicos, diferenciados en funcién del sexo,
incorporando la dimension de género en la evaluacién y prevencion de los riesgos en la salud
laboral”;

Que, el Articulo 28 de la citada Ley, establece que El empleador implementa los registros y
documentacién del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, pudiendo estos ser
llevados a través de medios fisicos o electronicos. Estos registros y documentos deben estar
actualizados ya disposicion de los trabajadores y de la autoridad competente, respetando el derecho
a la confidencialidad;

Que, el Articulo 33 del Decreto Supremo N° 005-2012-TR Reglamento de la Ley N° 29783, Ley de
Seguridad y Salud en el Trabajo, dispone que los registros obligatorios del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo son:

Registro de accidentes de trabajo, enfermedades ocupacionales, incidentes peligrosos y
ofros incidentes, en el que deben constar la investigacion y las medidas correctivas.
Registro de examenes médicos ocupacionales.

Registro del monitoreo de agentes fisicos, quimicos, biolégicos, psicosociales y factores de
riesgo disergonémicos.

d) Registro de inspecciones internas de seguridad y salud en el trabajo.

e) Registro de estadisticas de seguridad y salud.

f) Registro de equipos de seguridad o emergencia.

g) Registro de induccién, capacitacién, entrenamiento y simulacros de emergencia.

h) Registro de auditorias.

a)

b)
c)

& Av. Pakamuros Nro. 1289

.4 www.gob.pe/hospilaliaen

(076)431400
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GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA Ba

HOSPITAL GENERAL JAEN
DIRECCION EJECUTIVA

Los registros a que se refiere el parrafo anterior deberéan contener la informacion minima
establecida en los formatos que aprueba el Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo
mediante Resolucion Ministerial.

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 050-2013-TR se Aprueban Formatos Referenciales que
contemplan la informacién minima que deben contener los registros obligatorios del Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo;

Que, a través del Memorando Mdltiple N° D16-2025-GR.CAJ-DRS-HGJ/DE de fecha 24 de marzo
del 2025 se dispuso que el equipo de personas que conforman el Ingeniero Ricardo Barrios y Médico
de Salud Ocupacional, coordinaran directamente y estaran bajo la responsabilidad de la Unidad de
Gestion de la Calidad;

Que, los formatos de registros del sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo del Hospital
General de Jaén cumplen con la informacion minima requerida mediante Resolucion Ministerial N°©
050-2013-TR, por lo que corresponde formalizar su aprobacién mediante acto resolutivo;

Por las consideraciones expuestas, contando con los vistos correspondientes y la aprobacion de la
Direccion del Hospital General de Jaén, facultado mediante Resolucion Ejecutiva Regional N°
D000057-2019-GRC-GR; vy,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. - APROBAR los “Formatos de Registros del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital General de Jaén”, que como anexo a folios diez (10),
forma parte de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO. - RECOMENDAR a la Unidad de Gestion de la Calidad; la difusion,
implementacion, supervision y cumplimiento de los formatos aprobados en el articulo precedente.

ARTICULO TERCERO.- ENCARGAR al responsable de administracion y actualizacion del portal de
transparencia para que publique la presente resolucién en el portal web institucional del Hospital
General de Jaén, htips://www.gob.pe/hospitaljaen.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

DIANA MERCEDES BOLIVAR JOO
Directora
DIRECCION EJECUTIVA
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FECHA DE EMISION: 17-03-25
CODIGO: SG- 001-HGJ

VERSION: 01

Registro de Accidente de Trabajo

DATOS DEL EMPLEADOR PRINCIPAL:

1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL 2.RUC " . " 3 bomicILIo A 4. TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA 5. N° TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
(Direccién, distrito, departamento, provincia)
Hospital General de Jaen Av. Pakamuros Nro. 1289

Actividades de Hospitales 1081
6. COMPLETAR SOLO EN CASO QUE LAS ACTIVIDADES DEL EMPLEADOR SEAN CONSIDERADAS DE ALTO RIESGO

N° TRABAJADORES AFILIADOS AL SCTR | N° TRABAJADORES NO AFILIADOS AL SCTR NOMBRE DE LA ASEGURADORA

Completar sélo si contrata servicios de intermediacion o tercerizacion:

DATOS DEL EMPLEADOR DE INTERMEDIACION, TERCERIZACION, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS:
7. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL 8.RUC " [N 9 DOMICILIO A 10. TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA 11. N° TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
(Direccién, distrito, departamento, provincia)

12. COMPLETAR SOLO EN CASO QUE LAS ACTIVIDADES DEL EMPLEADOR SEAN CONSIDERADAS DE ALTO RIESGO
N° TRABAJADORES AFILIADOS AL SCTR | N° TRABAJADORES NO AFILIADOS AL SCTR NOMBRE DE LA ASEGURADORA

DATOS DEL TRABAJADOR:

13. APELLIDOS Y NOMBRES DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO 14, N° DNI/ CE 15. EDAD
T6. : ) T8 SEXOFT [ 20.TURND | 1 qoo oo o = ] 22, TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL PUESTO DE 23. N° HORAS TRABAJADAS EN LA JORNADA LABORAL
AREA PUESTO DE TRABAJO ANTIGUEDAD EN EL EMPLEO M DITIN - TRABAJO (Antes del Accidente)
\ INVESTIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO
24. FECHA Y HORA DE OCURRENCIA DEL ACCIDENTE 25. FECHA DE INICIO DE LA 26. LUGAR EXACTO DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE
INVESTIGACION
DIA | MES | ANO | HORA DIA | MES [ ARo
28, MARCAR CON (X) GRADO DEL ACCIDENTE INCAPACITANTE N° DIAS DE N° DE
27. MARCAR CON (X) GRAVEDAD DEL ACCIDENTE DE TRABAJO (D& SoR EL CASO) DESCANSOMEDICO | TRABAIABORES
ACCIDENTE ACCIDENTE TOTAL PARCIAL
e | | N ATANTE | | MORTAL TENDORAL | oA GIRAL | | PARCIAL PERMANENTE | | TOTAL PERMANENTE |
31. DESCRIBA PARTE DEL CUERPO LESIONADO (DE SER EL CASO):

32. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO
Describa sélo los hechos, no escriba informacion subjetiva que no pueda ser comprobada.

Adjuntar:

~Declaracion del afectado sobre el accidente de trabajo.

~Declaracion de testigos (de ser el caso).

-Procedimientos, planos, registros, entre otros que ayuden ala investigacion del caso.

33. DESCRIPCION DE LAS CAUSAS QUE ORIGINARON EL ACCIDENTE DE TRABAJO
Cada empresa o entidad publica o privada, puede adoptar el modelo de determinacion de causas, que mejor se adapte a sus caracteristicas y debe adjuntar el presente formato el desarrollo de la misma.

34. MEDIDAS CORRECTIVAS

DESCRIPCION DE LAS MEDIDAS CORRECTIVAS RESPONSABLE = FECHA DaEéECUCION == Completar en la fecha gg:;ifi:gi?r&zl::g\;zzl’abeelniizg?gnd;(Ieaci:\;ipélrs‘b)rﬁentacio'n de la medida
1

2

3

Insertar tantos renglones como sean necesarios.

35. RESPONSABLES DEL REGISTRO Y DE LA INVESTIGACION

Nombre:

Cargo: Fecha: Firma:

Nombre:

Cargo: Fecha: Firma:




FECHA DE EMISION: 17-03-25
CODIGO: SG- 002-HGJ
VERSION: 01
REGISTRO DE INCIDENTES E INCIDENTES PELIGROSOS
DATOS D PLEADOR PR PA
RAZON SOCIAL O " . - L TIPO DE ACTIVIDAD N° TRABAJADORES
DENOMINACION SOCIAL RUC DOMICILIO (Direccién, distrito, departamento, provincia) ECONOMICA EN EL CENTRO LABORAL
Hospital General de Jaen 20230089630 Av. Pakamuros Nro. 1289 Actividades de Hospitales 1081
Completar sdlo si contrata servicios de intermediacion o tercerizacion:

DATOS DEL EMPLEADOR DE INTERMEDIACION, TERCERIZACION, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS:

RAZON SOCIAL O DENOMINACION RUC DOMICILIO (Direcc istrito, departamento, provincia) TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA N° TRABAJADORES
I DATOS DEL TRABAJADOR (A):
APELLIDOS Y NOMBRES DEL TRABAJADOR : N° DNI/CE EDAD
AREA PUESTO DE ANTIGUEDAD EN EL SEXO TURNO TIPO DE CONTRATO TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL N° HORAS TRABAJADAS

‘ INVESTIGACION DEL INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE
MARCAR CON (X) SI ES INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

INCIDENTE PELIGROSO INCIDENTE
N° TRABAJADORES POTENCIALMENTE AFECTADOS DETALLAR TIPO DE ATENCION
EN PRIMEROS AUXILIOS
N° POBLADORES POTENCIALMENTE AFECTADADOS (DE SER EL CASO)

FECHA Y HORA EN QUE OCURRIO
EL INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

DIA ‘ MES ‘ ANO ‘ HORA DIA MES ANO

FECHA DE INICIO DE LA INVESTIGACION LUGAR EXACTO DONDE OCURRIO EL HECHO

DESCRIPCION DEL INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

‘ DESCRIPCION DE LAS CAUSAS QUE ORIGINARON EL INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

Cada empresa, entidad publica o privada puede adoptar el modelo de determinacién de las causas que mejor se adapte a sus caracteristicas.

MEDIDAS CORRECTIVAS
DESCRIPCION DE LA MEDIDA CORRECTIVA A IMPLEMENTARSE PARA ELIMINAR LA CAUSA Y PREVENIR LA RESPONSABLE FECHA DE EJECUCION Completar en la fecha de ejecucién propuesta, el ESTADO de la
RECURRENCIA DIA MES ANO implementacién de la medida correctiva (realizada, pendiente, en

| RESPONSABLES DEL REGISTRO Y DE LA INVESTIGACION

Nombre: Cargo: Fecha: Firma:

Nombre: Cargo: Fecha: Firma:




TFECHA DE EMISION: 17-03-25
[version: 01

CODIGO: SG- 003-HGJ

Registro de enfermedades ocupacionales

DATOS DEL EMPLEADOR PRINCIPAI

- . 3. DOMICILIO 4.TIPO DE 5. N° TRABAJADORES
1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL 2.RUC (Direccion, distrito, departamento, provincia) ACTIVIDAD ECONOMICA EN EL CENTRO LABORAL
Hospital General de Jaen 20230089630 Av. Pakamuros Nro. 1289 Actividades de Hospitales 1081

8. LINEAS DE PRODUCCION

7. COMPLETAR SOLO EN CASO QUE LAS ACTIVIDADES DEL EMPLEADOR SEAN CONSIDERADAS DE ALTO RIESGO Y /0 SERVICIOS

6. ANO DE INICIO DE LA
ACTIVIDAD

N° TRABAJADORES AFILIADOS AL SCTR N° TRABAJADORES NO AFILIADOS AL SCTR NOMBRE DE LA ASEGURADORA

Completar sélo si contrata servicios de intermediacion o tercerizacion:

DATOS DEL EMPLEADOR DE INTERMEDIACION, TERCERIZACION, CONTRATISTA, SUBCONTRATI

11. DOMICILIO 12. TIPODE 13. N° TRABAJADORES

9. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL 10. RUC (Direccion, distrito, departamento, provincia) ACTIVIDAD ECONOMICA EN EL CENTRO LABORAL

16. LINEAS DE PRODUCCION

15. COMPLETAR SOLO EN CASO QUE LAS ACTIVIDADES DEL EMPLEADOR SEAN CONSIDERADAS DE ALTO RIESGO Y / O SERVICIOS

14. ANO DE INICIO DE LA

ACTIVIDAD N° TRABAJADORES AFILIADOS AL SCTR N° TRABAJADORES NO AFILIADOS AL SCTR NOMBRE DE LA ASEGURADORA

DATOS REFERENTES A LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL

. 18. N° ENFERMEDADES OCUPACIONALES PRESENTADAS EN CADA 2L N°
1;;':;%3';5*5;2‘;58:5855'E‘\?E;A MES POR TIPO DE AGENTE 19. NOMBRE DE LA ENFERMEDAD 20. PARTE DEL CUERPO O SISTEMA | TRABAJADO 22 AREAS 23. N° DE CAMBIOS DE PUESTOS
ANO: OCUPACIONAL DEL TRABAJADOR AFECTADO RES : GENERADOS DE SER EL CASO.
TABLA REFERENCIAL 1)
E [FIM[ATM]T o T 3T AlTsTolNTD AFECTADOS

24. TABLA REFERENCIAL 1: TIPOS DE AGENTES

FiSICOS QUIMICOS BIOLOGICOS DISERGONOMICO PSICOSOCIALES

Ruido F1 Gases Q1 Virus B1 Manipulacion inadecuada de cargas. D1 |Hostigamiento psicolégico. P1
Vibracion F2 Vapores Q2 Bacilos B2 Disefo de puesto inadecuado. D2 |Estrés laboral. P2
lluminacién F3 Neblinas Q3 Bacterias B3 Posturas inadecuadas. D3 |Turno rotativo. P3
Ventilacion F4 Rocio Q4 Hongos B4 Trabajos repetitivos. D4 |Falta de comunicacion y entretenimiento. P4
Presion alta o baja F5 Polvo Q5 Parasitos B5 Otros, indicar. D5 |Autoritarismo. P5
Temperatura (Calor o frio) F6 Humos Q6 Insectos B6 Otros, indicar P6
Humedad F7 Liquidos Q7 Roedores B7

Radiacion en general F8 Otros, indicar Q8 Otros, indicar B8

Otros, indicar F9

DETA DE LAS CAUSAS Q RAN LA RMEDADES OCUPACIONA POR TIPO DE A

Adjuntar documento en el que consten las causas que generan las enfermedades ocupacionales y adicionalmente indicar un breve descripcion de las labores desarrolladas por el trabajador antes de adquirir la enfermedad.

RELACION DE SUSTANCIAS CANCERIGENAS SE HAN REALIZADO MONITOREOS DE LOS AGENTES PRESENTES EN EL AMBIENTE (SI/ NO)

27. MEDIDAS CORRECTIVAS

DESCRIPCION DE LAS MEDIDAS CORRECTIVAS RESPONSABLE FECHA DE EJECUCION Completar en la fecha de propuesta, el ESTADO de |a implementacion de la
DIA MES ANO medida correctiva ( Realizada, Pendiente, En Ejecucion).
1
2
3
4
8. RESPONSAB DEL R RO Y DE LA ACIO
Nombre: Cargo: Fecha: Firma:
Nombre: Cargo: Fecha: Firma:




FECHA DE EMISION: 17-03-25
VERSION: 01

CODIGO: SG- 004-HG)

Registro del monitoreo de agentes fisicos, quimicos, psicosociales y factores de riesgos disergondémicos
DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O 2 RUC 3. DOMICILIO 4. 5. N° TRABAJADORES
DENOMINACION SOCIAL ' (Direccioén, distrito, departamento, provincia) ACTIVIDAD ECONOMICA EN EL CENTRO LABORAL
Hospital General de Jaen 20230089630 Av. Pakamuros Nro. 1289 Actividades de Hospitales 1081
DATOS DEL MONITOREO
. 8. INDICAR TIPO DE RIESGO A SER MONITOREADO (AGENTES FISICOS, QUIMICOS, BIOLOGICOS,
6. AREA MONITOREADA 7. FECHA DEL MONITOREO PSICOSOCIALES Y FACTORES DE RIESGO DISERGONOMICOS)
9. CUENTAN CON PROGRAMA DE MONITOREO (SI/ NO) 10. FRECUENCIA DE MONITOREO 11. N° TRABAJADORES EXPUESTOS EN EL CENTRO LABORAL

12. NOMBRE DE LA ORGANIZACION QUE REALIZA EL MONITOREO ( De ser el caso)

13. RESULTADOS DEL MONITOREO

14. DESCRIPCION DE LAS CAUSAS ANTE DESVIACIONES PRESENTADAS

15. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES SOBRE LOS RESULTADOS DEL MONITOREO
Incluir las medidas que se adoptaran para corregir las desviaciones presentadas en el monitoreo.

Adjuntar:
-Programa Anual de Monitoreo.

- Informe con resultados de las mediciones de monitoreo, relaciéon de agentes o factores que son objetos de la muestra, limite permisible del agente monitoreado, metodologia empleada, tamafio de muestra, relacién de instrumentos
utilizados, entre otros.

-Copia del certificado de calibracién de los instrumentos de monitoreo, de ser el caso.
16. RESPONSABLES DEL REGISTRO

Nombre:

Cargo:

Fecha:

Firma:




FECHA DE EMISION: 17-03-25

CODIGO: SG- 005-HG)J

'VERSION: 01

REGISTRO DE EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES

FECHA TIPO DE N° DE NOMBRES Y APELLIDOS RECOMENDACIONES RECOMENDACIONES SVE RECOMENDACIONES ACCION SEGUIMIENTO
EXAMEN EXAMEN IDENTIFICACION PERSONALES SST MEDICAS




FECHA DE EMISION: 17-03-25

‘@‘ . CODIGO: SG- 006-HGJ VERSION: 01

GENERALJAEN

Registro de inspecciones internas de seguridad y salud en el trabajo
DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O 2 RUC 3. DOMICILIO 4. 5. N° TRABAJADORES
DENOMINACION SOCIAL ) (Direccién, distrito, departamento, provincia) ACTIVIDAD ECONOMICA EN EL CENTRO LABORAL
Hospital General de Jaen 20230089630 Av. Pakamuros Nro. 1289 Actividades de Hospitales 1081

DATOS DEL MONITOREO

7. FECHA DE LA 8. RESPONSABLE DEL AREA

INSPECCION INSPECCIONADA 9. RESPONSABLE DE LA INSPECCION

6. AREA INSPECCIONADA

11. TIPO DE INSPECCION (MARCAR CON X)
PLANEADA NO PLANEADA OTRO, DETALLAR

12. OBJETIVO DE LA INSPECCION INTERNA

10. HORA DE LA INSPECCION

13. RESULTADOS DE LA INSPECCION

14. DESCRIPCION DE LA CAUSA ANTE RESULTADOS DESFAVORABLES DE LA INSPECCION.

15. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Adjuntar:
-Lista de Verificacién de ser el caso.

16. RESPONSABLES DEL REGISTRO

Nombre:

Cargo:

Fecha:

Firma:




/,-—' —. CODIGO: SG- 007-HG) FECHA DE EMISION: 17-03-25
I HOSPITAL VERSION: 01
N GENERALJAEN

- Registro de Estadisticas de Seguridad y Salud en el Trabajo

DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION 2 RUC 3. DOMICILIO 4. 5. N° TRABAJADORES
SOCIAL ’ (Direccién, distrito, departamento, provincia) | ACTIVIDAD ECONOMICA EN EL CENTRO LABORAL
Hospital General de Jaen 20230089630 Av. Pakamuros Nro. 1289 Actividades de Hospitales 1081

6. DESCRIBIR LOS RESULTADOS ESTADISTICOS ( COMPARAR CON LOS OBJETIVOS DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO)

7. ANALISIS DE LAS CAUSAS QUE ORIGINARON LAS DESVIACIONES

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9. RESPONSABLES DEL REGISTRO

Nombre:

Cargo:

Fecha:

Firma:




FECHA DE EMISION: 17-03-25
CODIGO: SG- 008-HGJ
ol

VERSION: 01

Registro de equipos de seguridad o emergencia
DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION

2 RUC ) ‘ ' 3 DOMICILIO o 4. ) 5. N° TRABAJADORES
SOCIAL (Direccién, distrito, departamento, provincia) ACTIVIDAD ECONOMICA EN EL CENTRO LABORAL
Hospital General de Jaen 20230089630 Av. Pakamuros Nro. 1289 Actividades de Hospitales 1081
MARCAR ( X)
TIPO DE EQUIPO DE SEGURIDAD O EMERGENCIA ENTREGADO
6. EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

7. EQUIPO DE EMERGENCIA

8. NOMBRE (S) DEL (LOS) EQUIPO (S) DE SEGURIDAD O EMERGENCIA ENTREGADO

LISTA DE DATO(S) DEL (LOS) TRABAJADORES
N°

9. NOMBRES Y APELLIDOS 10. DNI 11. AREA 12. FECHA DE ENTREGA 13. FECHA DE RENOVACION | FIRMA DE CONFORMIDAD EN

FIRMA DE CONFORMIDAD EN
RECEPCION

RENOVACION

16. RESPONSABLES DEL REGISTRO
Nombre:

Cargo:

Fecha:

Firma:




HOSPITAL

CODIGO: SG- 009-HGJ
"GEHERALAER

[FECHA DE EMISION: 17-03-25
|VERSION: 01

Registro de Induccién, Capacitacion, Entrenamiento y Simulacro de Emergencia
1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION

DATOS DEL EMPLEADOR
2 RUC 3. DOMICILIO
SOCIAL i (Direccion, distrito, departamento, provincia)
Hospital General de Jaen 20230089630

4

X i 5. N° TRABAJADORES
ACTIVIDAD ECONOMICA EN EL CENTRO LABORAL
Av. Pakamuros Nro. 1289 Actividades de Hospitales 1081
MARCAR ( X)
6. INDUCCION 7. CAPACITACION 8. ENTRENAMIENTO 9. SIMULACRO DE EMERGENCIA
[ I
10. TEMA
11. FECHA
12. NOMBRE DEL CAPACITADOR (ES) O ENTRENADOR (ES)
13. N° HORAS
14. NOMBRES Y APELLIDOS 15. DNI 16. AREA 17. FIRMA 18. OBSERVACIONES

16. RESPONSABLES DEL REGISTRO
Nombre:
Cargo:
Fecha:
Firma:




P~ CODIGO: SG- 010-HG) :ii“':\ ?\‘E ETISION: 170325
i  _HOSPITAL _ SION: 0
'\ GENERALIAIN

Informe de auditoria interna

DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O
DENOMINACION SOCIAL

Hospital General de Jaen 20230089630
6. NOMBRE(S) DEL (DE LOS) AUDITOR(ES)

2 RUC 3. DOMICILIO 4.,
) (Direccion, distrito, departamento, provincia) ACTIVIDAD ECONOMICA
Av. Pakamuros Nro. 1289

5. N° TRABAJADORES
EN EL CENTRO LABORAL
Actividades de Hospitales 1081

7. N° REGISTRO

8. FECHAS DE AUDITORIA 9. PROCESOS/AREAS AUDITADAS

10. NOMBRE DE LOS RESPONSABLES DE LOS PROCESOS AUDITADOS

11. N° DE NO CONFORMIDADES 12. INFORMACION A ADJUNTAR

a) Informe de auditoria, indicando los hallazgos encontrados, asi como no conformidades, observaciones, entre otros, con la respectiva firma del auditor o auditores.

b) Plan de acci6n para cierre de no conformidades (posterior a la auditoria). Este plan de accién contiene la descripcion de las causas que originaron cada no conformidad, propuesta de las medidas correctivas para cada no conformidad, responsable de
implementacion, fecha de ejecucion, estado de la accién correctiva (Ver modelo de encabezados).
MODELO DE ENCABEZADOS PARA EL PLAN DE ACCION PARA EL CIERRE DE NO CONFORMIDADES

13. DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD 14. CAUSAS DE LA NO CONFORMIDAD

. A 18. Completar en la fecha de ejecucion propuesta, el
15. DESCRIPCION DE MEDIDAS CORRECTIVAS 16. NOMBRE DEL RESPONSABLE 17. FECHA DE EJECUCION ESTADO de laimplementacion de la medida correctiva
DIA MES ARO ( Realizada, Pendiente, En Ejecucioén).

19. RESPONSABLES DEL REGISTRO
Nombre:

Cargo:

Fecha:

Firma:




