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                                                                         SECRETARIA DE  SALUD  
                                      DIRECCION DE PROTECCION CONTRA RIESGOS  SANITARIOS

                                                            ACTA DE VERIFICACIÓN SANITARIA PARA 
ESTABLECIMIENTOS CON INSTALACIONES ACUÁTICAS
En ___________________________________ siendo las __________ horas del día ___del mes de ____________de 20_______, en cumplimiento a la orden de visita de verificación número _______________  de fecha _______________ de ____________ de 20_________ emitida por____________________________________________________ en su carácter de _________________________________________________________________________________________ el(los) Verificador(es) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________adscrito(s) a la Coordinación de Protección Contra Riesgos Sanitarios zona _____, quien (es) se identifica(n) con credencial(es) número(s) ________________________ con fotografía, vigente(s) al ____________expedida(s) el ____________,por el______________________________ en su carácter de_____________________________________________, que me(nos) acredita(n) como verificador(es) sanitario(s) con fundamento en los Artículos 11 fracción IV punto IV. 2,15,16,fraccion 1, 33 fracciones II,VI,VII,X,XVIII,XIX,XXIII,XXVI, 34 fracción II, 36parrafo primero fracciones I,II,VI,XII,XIII,XV,XVI,XVII y XVIII del Reglamento Interior de los Servicios Estatales de Salud publicado en el periódico oficial del Estado de Quintana Roo, el día 10 de agosto de 2022, bajo el tomo II, numero 131 Extraordinario de la Novena Época  y 396 , 399, 400 y 401   fracción I de la Ley General de Salud; 274 y 276, 277 y 278  de la Ley de Salud del Estado de Quintana Roo; punto PRIMERO  del “Acuerdo mediante el cual el Secretario de Salud y Director General de los Servicios Estatales de Salud, confiere facultades al Director, al Subdirector, y a los Coordinadores de Protección Contra Riesgos Sanitarios de los Servicios Estatales de Salud,” publicado en el Periódico Oficial el 8 de marzo de 2017, Tomo I, Numero 34 Extraordinario, Novena Época. Constituido(s) en el establecimiento denominado _________________________________________________________________________________________________con giro de________________________________ con RFC _________________, que cuenta con __________ empleados,  ubicado en la calle de ___________________________________, número __________________, Colonia________________________, Delegación  o Municipio ______________________________ Código Postal____________________,  correo electrónico ______________________, teléfono__________________, circunstancias que constaté(amos) visualmente y solicitando la presencia del propietario, representante legal, responsable, encargado u ocupante que atiende la visita, dijo llamarse______________________________________________________, y se identifica con _______________________, con domicilio en ____________________________________________________y manifiesta ser el ___________________________________ del establecimiento, quien recibe original de la presente orden, con firma autógrafa en tinta azul, de la autoridad sanitaria que la emite, en términos del artículo 399 de La Ley General de Salud, se le exhorta para que corrobore que la(s) fotografía(s) que aparece(n) en dicha(s) credencial(es) concuerda(n) con los rasgos fisonómicos del(los) que actúa(n). Acto seguido se le hace saber el derecho que tiene para nombrar a dos testigos de asistencia, y en caso de no hacerlo, éstos serán designados por el(los) propio(s) verificador(es), quedando nombrados como testigos por parte del C _________________________________________________________________, quienes deberán estar presentes durante el desarrollo de la visita, el C. ______________________________________________________ quien se identifica con_________________________, con domicilio en ______________________________________________________________ y el C. _____________________________________ quien se identifica con ___________________________________________ con domicilio en _______________________________________________________________________________________________________________
Acto seguido y habiéndose identificado plenamente los participantes en esta diligencia, en presencia de los testigos se le hace saber el objeto y alcance de la visita que se indica en la orden de verificación descrita anteriormente, y visto el contenido se procede a practicar la diligencia de verificación sanitaria en el establecimiento en los términos siguientes:

	Objeto y alcance de la orden de verificación sanitaria (Transcribir)

	

	

	

	

	


Instrucciones:

Se deberán anotar los hechos que se detecten durante la visita de verificación sanitaria en el apartado de observaciones.

Información Administrativa: 
Cuenta con aviso de funcionamiento: Si,    No,   No Aplica

Se anexa copia del aviso de funcionamiento: Si,  No,  No Aplica

Cuenta con licencia sanitaria:   Si,  No,  No Aplica

Se anexa copia de la licencia sanitaria:   Si,  No,  No Aplica

Con giro o actividades de: _________________

Nombre del propietario o representante legal: __________________________________________ (Precisar si es el Propietario o el Representante Legal)
Días laborales: L M M J V S D

Horario de labores: de _____ a _____ horas

Turnos: _______

En caso de alberca (s)  abastecidas de una corriente superficial o de un manantial o construidas  por encauce de una corriente superficial o de un manantial están exentas de desinfección y de cumplir los parámetros fisicoquímicos.
Cuál es la fuente de abastecimiento para el llenado del agua de la alberca: __________________________

Realizar determinación de cloro residual libre in sitú en el agua de alberca; cisterna y sanitarios incluyendo la determinación de pH.

	Cloro Residual Libre
	pH

	Límite Permisible:  1.0 – 5.0 mg/L


	Límite Permisible:  6.5 – 8.5



	Muestra 1: _______________________________ mg/L
	         pH: __________________________________

	Muestra 2: _______________________________ mg/L
	         pH: __________________________________



	Muestra 3: _______________________________ mg/L
	         pH: __________________________________

	Muestra 4: _______________________________ mg/L
	         pH: __________________________________




Instrucciones:

Se deberán anotar los hechos que se detecten durante la visita de verificación sanitaria en el apartado de observaciones.

	CALIFICACIÓN:
	(2) Cumple Totalmente
	(1) Cumple Parcialmente
	(0) No cumple
	(---) No aplica


	PUNTOS A VERIFICAR
	Valor

	1. Se cuenta con procedimiento (s) y programa (s) de operación, limpieza y mantenimiento de la (s) alberca (s)
	

	2. Se cuenta con bitácora (s) donde se registren las actividades de limpieza y mantenimiento de la (s) alberca (s) y los resultados de las determinaciones y los análisis que se realicen.
	

	3. Presentan resultados de los análisis de los parámetros fisicoquímicos y bacteriológicos realizados
	

	4. Se cuenta con procedimiento de emergencias y contingencias para dejar la (s) alberca (s) fuera de servicio
	

	5. Tienen establecido reglamento de medidas de seguridad y protección de salud de los usuarios con las indicaciones a seguir para el uso de la (s) alberca (s) a la vista del público usuario
	

	6. Se cuenta con procedimiento para la prohibición de ingreso de mascotas a la (s) alberca (s).
	

	7. El personal involucrado en la operación y mantenimiento de la instalación acuática cuenta con capacitación
	

	8. Se cuenta con casilleros, vestidores y regaderas suficientes en el área de la (s) alberca (s) en buen estado y en el establecimiento se cuenta con orden y limpieza
	

	9. Se cuenta con instalaciones sanitarias suficientes que incluyan como mínimo suministro de agua potable, con dotación de papel higiénico, lavabo, jabón para el aseo de manos, toallas de papel o cualquier otro sistema de secado y contenedores para la basura
	

	10. Las paredes, pisos y accesorios de la (s) alberca (s) no cuentan con moho o biopelícula, son de acabado sanitario, el agua se mantiene limpia , transparente y  está libre de materia flotante
	

	11. Se cuenta con circulación  total del agua en la (s) alberca (s) durante su operación,  y en caso de recirculación cuentan con equipo de filtración
	

	12. Se aplica tratamiento de desinfección al agua de la (s) alberca (s) antes de su uso.
	

	13. Se garantiza una renovación diaria del agua de la alberca mínima del  5%
	

	14. Se cuenta con procedimiento del mantenimiento exhaustivo mediante el tallado y abrasión del piso y paredes que realiza en la (s) alberca (s) una vez vaciadas
	

	15. Se realiza mantenimiento de filtros, equipos y accesorios de forma periódica y se cuenta con el registro de esta actividad;  los filtros, equipos, accesorios están en buen estado
	

	16. El agua de la (s) alberca (s) no debe de contener más de 10 unidades de materia flotante por metro cuadrado del total de su superficie
	

	17. Se cuenta con renovación de agua por lo menos tres veces al día durante el horario de servicio 
Solo en caso de alberca (s)  abastecidas de una corriente superficial o de un manantial o construidas por encauce de una corriente superficial o de un manantial Quedan exentas de desinfección y de cumplir los parámetros fisicoquímicos
	

	18. Se cuenta con muestreos de Coliformes fecales y Amebas de vida libre específicamente Naegleria spp y Acanthamoeba spp por lo menos tres veces en un mes, antes del inicio de temporada de mayor afluencia de visitantes

Solo en caso de alberca (s)  abastecidas de una corriente superficial o de un manantial o construidas por encauce de una corriente superficial o de un manantial 
	

	19. Se cuentan con programa, certificado de control de plagas y/o fauna nociva
	

	20. Se observan sitios que pudieran servir de albergues a las plagas 
	

	21. Los drenajes, coladeras  se encuentran en buen estado y cuentan con protección para evitar la entrada de plagas provenientes del alcantarillado o áreas externas
	

	22. Los residuos generados son retirados cada vez que es necesario y se colocan en recipientes identificados y con tapa separado de las demás áreas y el sitio está identificado claramente
	

	23. Los productos químicos, alguicidas, coagulantes, floculantes o agentes para la desinfección de la alberca  cuentan con hoja de seguridad.
	

	24. En las instalaciones acuáticas se cuenta con un área específica bajo llave, separada y delimitado de las demás áreas, identificada con letreros no improvisados para almacenar.
	


OBSERVACIONES GENERALES 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Estos datos deberán estar justificados en el apartado de observaciones.

	Medidas de Seguridad Sanitaria                                                                                      (Marque con una X en SI o NO)
	

	1. Se aplica medida de seguridad sanitaria
	SI
	NO

	2. Aseguramiento de productos u objetos
	SI
	NO

	2.1 Número de folio de los sellos de aseguramiento utilizados:



	3. Suspensión de trabajos o servicios
	SI
	NO

	3.1 Número de folio de los sellos de suspensión utilizados:



	4. Reubicación de sellos de aseguramiento y/o suspensión 
	SI
	NO

	4.1 Número de folio de sello(s) reubicado(s):



	5. Se retira y/o levanta la medida de seguridad sanitaria aplicada

	SI
	NO

	5.1 Número de folio de los sellos de aseguramiento retirados.


	5.2 Precisar las acciones realizadas con los sellos de aseguramiento retirados.


	5.3 Número de folio de los sellos de suspensión retirados.



	5.4 Precisar las acciones realizadas con los sellos de suspensión retirados.




	Anexos                                                                                                                                      (Marque con una X en SI o NO)

	A. Se anexa documentación
	SI
	NO

	A.1 Número de anexos:



	A.2 Describir anexos:



	B. Se toma muestra de producto para dictamen de etiqueta
	SI
	NO

	B.1 Número y/o cantidad de muestras anexadas para dictamen de etiqueta




Leído lo anterior, se hace saber al interesado el derecho que tiene de manifestar lo que a sus intereses convenga con relación a los hechos contenidos en la presente acta de verificación sanitaria con fundamento en el artículo 401 fracción IV de la Ley General de Salud; o bien, por escrito hacer uso de tal derecho dentro del término de cinco días a partir del día siguiente de la presente diligencia, con fundamento en el artículo 68 de la Ley Federal del Procedimiento Administrativo de aplicación supletoria. En uso de la palabra el C. _________________________________________________ hace constar que recibe original de la orden de verificación sanitaria, con firma autógrafa en tinta azul, de la autoridad sanitaria que la emite; objeto de la presente acta de verificación sanitaria y que identificó plenamente al(los) verificador(es) para tal efecto, y con relación a los hechos que se asientan en la misma manifiesta lo siguiente: 

	

	

	

	

	

	


Autorización de notificaciones electrónicas
De conformidad con lo establecido en el artículo 35 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo vigente y con el objeto de facilitar y agilizar el seguimiento al presente acto de verificación sanitaria, yo _________________________________________________________ solicito de manera expresa recibir de forma electrónica a través de la(s) dirección(es) de correo electrónico __________________________________________________ todas las comunicaciones y/o notificaciones sobre el seguimiento, resolución, sanción o cualquier otra decisión o requerimiento, que emane de la presente visita de verificación sanitaria con número de acta ______________________________; por lo que deberé revisarlos de manera permanente, mantenerlo(s) con la capacidad (espacio virtual) suficiente para recibir los mensajes y documentos; así como en revisar siempre la bandeja de correos no deseados o “spam” para en su caso identificar algún correo electrónico emitido por esta Autoridad Sanitaria y que no haya ingresado a la bandeja principal de los correos electrónicos antes establecidos.

Firma y nombre completo ______________________________________________________

Identificación (Tipo y Número) __________________________________________________________________________

La presente autorización tendrá efectos a partir de esta fecha y hasta la notificación electrónica de la conclusión del procedimiento.  

En caso de no otorgar su autorización para facilitar y agilizar el seguimiento al presente acto de verificación sanitaria, a través de notificaciones electrónicas, se hace de su conocimiento que el apoderado o representante legal podrá solicitarlo en cualquier otro momento

Previa lectura del acta de verificación ante todos los participantes, visto el contenido de la misma y sabedores de los delitos en que incurren los falsos declarantes ante la autoridad administrativa, la presente diligencia se cierra siendo las ________ horas con _________ minutos del día _______ mes _______ de 20____, firmando los que en ella participan para todos los efectos legales a que haya lugar, dejándose copia de todo lo actuado consistente en ______ hojas en poder del C. _________________________________________________________________
	INTERESADO

_________________________

Nombre y firma


	TESTIGO

__________________________

Nombre y firma


	TESTIGO

_____________________

Nombre y firma

 

	
	
	

	VERIFICADOR SANITARIO

________________________

Nombre y firma
	VERIFICADOR SANITARIO

________________________

Nombre y firma
	VERIFICADOR SANITARIO

________________________

Nombre y firma
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