SECRETARIA  SERVICIOS ESTATALES!
DE SALUD DE SALUD

DIRECCION DE PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS \

. ACTA DE VERIFICACION SANITARIA PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION ESTOMATOLOGICA l

' En siendo las horas del dia del mes de |
‘ 20 . en cumplimiento a la orden de visita de verificacién nuamero
| de fecha __  de del 20___, emitida |

por en su caracter de |

el ~
(los) Verificador(es)

\ adscrito(s) a la Direccién de Proteccién Contra Riesgos Sanitarios - Coordinacién de Proteccion Contra Riesgos \
' Sanitarios Zona Norte Sur y Centro, quien (es) se identifica(n) con credencial{es) |

| nimero(s) con fotografia,
| vigente(s) al expedidal(s) el . por el
. ©en su caracter de
que me(nos) acredita(n) como verificador{es)
i sanitario(s) con fundamento en los Articulos 11 fraccién IV punto IV.2, 15, 16 fraccién I, 33 fracciones I, VI, Vi, X,

[ XV, XIX, XXIIl, XXVI, 34 fraccién Il, 36 parrafo primero fracciones I, 11, VI, XII, XIll, XV, XVI, XVl y XVIII del Reglamento |
| Interior de los Servicios Estatales de Salud publicado en el periédico oficial del Estado de Quintana Roo el dia 10 de |
‘ agosto del 2022, bajo el tomo lI-nimero 131 extraordinario de la novena época y 396, 399, 400 y 401 fraccion | de la

i Ley General de Salud. Constituido(s) en el establecimiento denominado |
., con RFC , ubicado en |
' la calle de . ndmero , Colonia
. Demarcacién Territorial o Municipio :
lCc’;digo Postal , correo electrénico , teléfono, |

. circunstancias que constatélamos) visualmente y solicitando I[a
presencia del propietario, representante legal, responsable, encargado u ocupante que atiende la visita, dijo

llamarse . ¥ se identifica |
| con . con domicilio en
‘ y manifiesta
| ser el del establecimiento, quien recibe original de la presente orden, con firma

| autégrafa en tinta azul, de la autoridad sanitaria que la emite, en términos del articulo 399 de La Ley General de |

' Salud, se le exhorta para que corrobore que la(s) fotografia(s) que aparece(n) en dicha(s) credencial(es)‘
concuerda(n) con los rasgos fisonémicos del(los) que actda(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 seran designados por el(los)

\ propio(s) verificador(es), quedando nombrados como testigos por parte del C
‘ . quienes deberan estar presentes durante
| el desarrollo de la visita, el C. __ quien
se identifica con . con domicilio en
y el C

quien se identifica con

l domicilio en

Acto seguido y habiéndose identificado plenamente los participantes en esta diligencia, en presencia de I_os
testigos se le hace saber el objeto y alcance de la visita que se indica en la ordeq de \{(’ErlﬁCaC!On‘dESCFIta
~anteriormente, y visto el contenido se procede a practicar la diligencia de verificacién sanitaria en el

‘ establecimiento en los términos siguientes:

\
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Objeto y alcance de la orden de verificacién sanitaria ( Transcribir)

‘ 1
Instrucciones: ’

' Se deberén anotar los valores dentro de los cuadros en blanco que conforman la columna denominada “Valor”, |
‘ de acuerdo a la calificacién que amerite cada inciso segun corresponda.

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

~ INFORMACION ADMINISTRATIVA
Nombre del propietario del establecimiento o representante legal:
(Precisar si es el Propietario o el Representante Legal)

| Nombre, profesion y cargo de la persona que dirige el establecimiento:
Con giro o actividades de
Tipo de establecimiento: Pablico Social Privado
}‘ Especificar Institucién a la que pertenece: (Secretaria de Salud, Instituto Mexicano de Seguridad Social, ISSSTE,
SM, Secretaria de la Defensa Nacional, PEMEX u otros),
 Dias laborales: LM M3V S D

Horario de labores: de a hrs. Turnos:
Numero total de empleados:
} Numero de empleados en area de servicio

PUNTO A VERIFICAR Valor
I. Documentacién
‘ 1. Se cuenta con Aviso de Funcionamiento

2. Se cuenta con Aviso de Responsable Sanitario

} 3. Se encuentra a la vista del publico el Titulo profesional del (los) Odontélogo(s) y/o
| especialista(s) asi como cédula(s) profesional (es)
| 4. Cuenta con registro diario de pacientes.

Il. Documentacion del personal de la salud y archivo clinico
5. La documentacién del personal de la salud (odontdlogos, especialistas, técnicos y auxiliares) \

se encuentra completa acorde a los servicios que ofrece.
i 6. El Estomatdlogo cuenta con recetario médico impreso e incluye en forma completa: Nombre
del Médico, Institucién que expide el Titulo, Nimero de Cédula Profesional, Domicilio del

~ COS-DESVS-P-01-M-01-AC-24. Acta de verificacién sanitaria para establecimientos de atencién estomatolégica.
' Rev. 07/ Noviembre 2021. &




SECRETARIA SE
DE SALUD DE SALUD

RVICIOS EST.&TALES‘

establecimiento, Fecha de expedicién y en su caso Nimero de Cédula de especialidad.

7. Se cuenta con expedientes clinicos completos, ordenados e incluyen: Identificacion del
consultorio o Unidad; Nombre del Estomatdélogo; Ficha de Identificacién del paciente(Nombre,
sexo, edad, domicilio, y lugar de residencia); Fecha dia, mes y afio; Interrogatorio(Padecimiento
actual, motivo de la consulta, antecedentes heredofamiliares, personales patoldgicos, no
patolégicos, padecimientos sistémicos bucales previos aparatos y sistemas); Exploracion Fisica
(cavidad oral, cabeza y cuello, signos vitales); Padecimiento actual: Odontograma inicial y final;
Estudios de gabinete y laboratorio en su caso; Diagnéstico; Fecha de la primera consulta y citas
subsecuentes; Nombre y firma del odontélogo, y paciente o representante legal del paciente;
Notas de evolucién; Nota de interconsulta, en su caso; Nota de referencia en su caso: Carta de
consentimiento bajo informacion; Hoja de egreso voluntario o alta, en su caso. Los cuales se
conservan por un periodo minimo de cinco afios

lll. Lavado de manos

8. En el establecimiento se cuenta con Jjabén antiséptico liquido, agua potable y toallas
desechables para el lavado de manos

9. El personal de salud lleva a cabo el lavado de manos antes y después de revisar a cada
paciente y/o en cada procedimiento.

IV. Medicamentos e insumos

10. Los medicamentos e insumos que se encuentran en el establecimiento: Tienen fecha de
caducidad vigente, Cuentan con registro sanitario emitido por la autoridad sanitaria
competente, Se almacenan de acuerdo a las indicaciones del fabricante, En caso de ser un
establecimiento privado, no cuente con medicamentos del Sector Salud Publico, Cuenta con
una politica para el manejo de soluciones especificamente de uso pediatrico

11. Se utilizan solo amalgamas en presentacién de capsulas pre-dosificadas

V. Control y mantenimiento

12. Cuenta con comprobante para el control y erradicacién de fauna nociva, menor a 365 dias
naturales.

13. Cuenta con registro o bitacora de esterilizacién del instrumental empleado en la atencion del
paciente.

14. El establecimiento se encuentra limpio, aseado sin residuos de alimentos, bebidas o cigarro

VL. Prestacién de servicios odontolégicos

15. El Estomatodlogo cuenta con capacitacion para el manejo de maniobras basicas de
reanimacién cardiopulmonar (RCP)

16. Cuenta con botiquin de primeros auxilios con insumos acorde a las urgencias que se
pudieran presentar en el consultorio como son: Algodén; Gasas, Guantes, c_:ubrebos:‘a; Jerlngas-
desechables; Tiras reactivas para determinacion de Glucosa; Clorurt_:» de Sodio, solucién al 0.9%;
Alcohol al 70°; Agua Bidestilada; Adrenalina (Epinefrina) solucién inyectable 1 mg 1:1000 ml (1
mg/ml); Ketorolaco Solucién Inyectable 30 Mg; Ketorolaco tabletas de 10 Mg.

COS-DESVS-P-01-M-01-AC-24. Acta de verificacion sanitaria para establecimientos de atencién estomatoloégica.
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17. Se utilizan insumos de proteccion para el estomatodlogo como son: Bata o filipina (limpia),
Anteojos o careta, guantes y cubrebocas desechables.

18. Se utilizan insumos desechables de protecciéon para el paciente como son: baberos, y/o
€ampos quirdrgicos, eyectores de saliva y vasos desecha bles, asi como lentes protectores.

19. Se utiliza cartucho de anestesia Y aguja exclusivamente por paciente y con fecha de
caducidad vigente.

VIl. Equipamiento

20. El consultorio cuenta con el mobiliario, Mmateriales, equipo e insumos hecesarios y acordes al
servicio que se presta,

21. El consultorio dental cuenta con el siguiente equipo y mobiliario: Sala de espera, mueble
para escribir con asientos para paciente y acompanante(s), sanitario, mesa con tarja, autoclave o
esterilizador eléctrico, compresora de aire libre de aceite, mueble para guarda de material,
instrumental y equipos, mueble guarda expedientes clinicos. Asiento para odontélogo, sillon
dental con plataforma respaldo reclinable, charola porta instrumentos, lampara y sistema flush
abastecedor de agua para la pieza de mano y jeringa triple. ’

22. El consultorio dental cuenta con el instrumental referido en el apéndice normativo B de la
NOM-005-SSA3-2010, en éptimas condiciones de limpieza, funcionamiento y mantenimiento,
requeridas para su operacién.

23. Cuenta con mandil protector, para la toma radiografica para el paciente.

VIII. Infraestructura

24. El consultorio dental cuenta con instalaciones hidraulica y eléctrica adecuadas para la
prestacion del servicio.

25. El consultorio cuenta con un area de lavado, desinfeccién, preparacion y esterilizacién de
material e instrumental.

26. Cuenta con constancia del correcto funcionamiento del equipo gue se utiliza para la
esterilizacién y cuenta con evidencia sobre la aplicacion cada dos meses de testigos bioldgicos
como control de calidad de los ciclos de esterilizacion.

27. Se utilizan cubiertas desechables o se desinfecta entre cada paciente las areas tales como
son: lampara de la unidad dental, lampara de fotocurado, escupidera, aparato de rayos X,
cabezal y bracera de la unidad dental.

28. En el consultorio se esterilizan las piezas de mano de alta, baja velocidad asi como los
contra-angulos, y se esterilizan o desechan las puntas de la jeringa triple, cureta ultrasénica,
fresas y piedras rotatorias.

IX. Residuos Peligrosos Bilégicos Infecciosos (RPBI)

29. En las areas del establecimiento se separan y envasan los residuos peligrosos biolégicos
infecciosos, de acuerdo con sus caracteristicas fisicas y biolégicas infecciosas, sin mezclarse con

ningun otro tipo de residuos municipales o peligrosos.
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BO. Se cuenta con contrato con eémpresa recolectora de R.P.B.I. vigente, asi como de los
manifiestos de recoleccién, o constancia de que se han incorporado a alguno existente.

X. Mercurio.

31. El mercurio residual se guarda en frascos de plastico con agua, cerrados herméticamente.

X. Agua potable

32. Cuenta con sistema de abastecimiento de agua potable.

33. Se cuenta con procedimiento, programa y registros de monitoreo de cloro residual en las
diferentes areas del establecimiento.

34. Se realiza limpieza y mantenimiento a las cisternas por lo menos una vez al afio

Xl. Consultorio de endodoncia

35. Cuenta con el siguiente instrumental minimo necesario en condiciones de higiene y
mantenimiento requeridas para su funcionamiento: Espaciador de conductos, explorador
endodontico, lAmpara de fotocurado, limas diferentes tipos y medidas, pinzas de corte distal,
recortador de gutapercha, regla de anillo metalica para conductometria.

Xil. Consultorio de parodoncia

36. Cuenta con el siguiente instrumental minimo necesario en condiciones de higiene y
mantenimiento requeridas para su funcionamiento: Sonda Periodontal Goldman Fox, Mango de
Bisturi, Excavador E2.

XlIl. Consultorio de ortodoncia

37. Cuenta con el siguiente instrumental minimo necesario en condiciones de higiene y
mantenimiento requeridas para su funcionamiento: Arcos Nitinol, empujador de bandas
metalicas, estrella posicionadora de bandas, lapiz ligador, lima para bandas, pinza how curva y
recta, pinza de la rosa, pinza para abombar, pinza para hacer banda derecha e izquierda, pinza
pico de pajaro corta y larga, pinza de tres picos, pinza de corte alambre ligero y pesado, pinzas
de mosco, pucher, soplete dental para soldar.

XIV. Consultorio de odontopediatria

38. Cuenta con el siguiente instrumental minimo necesario en condiciones de higiene y
mantenimiento requeridas para su funcionamiento: Abrebocas, pinzas para abombar coronas,

XV. Consultorio de cirugia maxilofacial

39. Cuenta con el siguiente instrumental minimo necesario en condiciones de higiene y
mantenimiento requeridas para su funcionamiento: Lapiz Ligador, Porta agujas, mango para
bisturi, retractor gingival.

XVI. Consultorio de ortopedia maxilofacial

40. Cuenta con el siguiente instrumental minimo necesario en condiciones de higiene y
mantenimiento requeridas para su funcionamiento: Arcos Nitinol, Lapiz Ligador, pinza para
hacer banda derecha e izquierda.

XVII. Consultorio de implantologia dental

41. Cuenta con el siguiente instrumental minimo necesario en condiciones de higiene y
mantenimiento requeridas para su funcionamiento: Equipo de Rayos X, negatoscopio, sistema
de revelado.

XVIIl. Informacion complementaria

cisterna o depésito, a la salida de la misma y en otros puntos de la red de distribucién interna)

42. Se realiz6 determinacién de cloro residual en los siguientes puntos (al menos tres puntos incluyendo la

[ Ndmero ‘ Localizacién del punto de muestreo ‘ Resultado

LES
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43. Describir el procedimiento empleado en la desinfeccién del instrumental, instalaciones y equipo.

OBSERVACIONES GENERALES
Debera describir la ubicacién del establecimiento y las areas

| Estos datos deberan estar justificados en el apartado de observaciones.

| Rev. 07/ Noviembre 2021. &'

1. Se aplica medida de seguridad sanitaria {
2. Aseguramiento de productos u objetos Sl NO '
2.1 Numero de folio de los sellos de aseguramiento utilizados:
3. Suspension de trabajos o servicios Sl ‘ NO
3.1 Numero de folio de los sellos de suspensién utilizados:
4. Reubicacién de sellos de aseguramiento y/o suspension Sl ‘ NO
41 Numero de folio de sello(s) reubicado(s):
5. Se retira y/o levanta la medida de seguridad sanitaria aplicada S| NO
5.1 Nimero de folio de los sellos de aseguramiento retirados.
B
|
I
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solicito de manera expresa recibir de
direccion(es) de correo electrénico
todas las comunicaciones y/o notificaciones sobre

el seguimiento, resolucién, sancion o cualquier otra decisién o requerimiento, que emane de la pfesente

forma electrénica a través de la(s)
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