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LISTA DE YERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA SOLICITAR INGRESO AL
SISTEMA UNICO DE HABILITACION OTORGAMIENTO DEL CERTIFICADO DE
HABILITACION SANITARIA

Instalacion: Registro unico:

FASE 1. INSCRPCION AL SISTEMA UNICO DE HABILITACION Y APROBACION DE
PLANOS.
] Nota dirigida a la Dra. Yelkys Gill Mojica, Directora General de Salud Publica,

solicitando el ingreso al Sistema Unico de Habilitacion de Instalaciones de Salud y
la_ aprobacién de los planos arquitectonicos. Deberan adjuntar:

O Formulario de Inscripcion al Sistema Unico de Habilitacion de Instalaciones de
Salud.

1 Plano de las instalaciones tamafio 2x3 pies con firma y sello del profesional
idéneo.
Se les notificara una vez recibamos respuesta de la Direccién de Infraestructura
sobre los planos, para seguir con la fase 2 del proceso.

FASE 2. ENTREGA DE DOCUMENTOS

Una vez recibida la aprobacion de los planos por parte de la Direccion de Infraestructura en
Salud, se deben presentar los siguientes documentos:

1 Nota dirigida Dra. Yelkys Gill Mojica, Directora General de Salud Publica
haciendo entrega de los documentos y solicitando el Certificado de Habilitacidon
Sanitaria.

[0 Copia del certificado de existencia del Registro publico de (1) un afio minimo de
emitido, en caso de persona juridica

[ Copia de la cedula de identidad personal del representante legal

[1 Aviso de operacion en el que se describen de manera general las actividades a las que
se va a dedicar

1 Listado del recurso humano profesional y técnico con sus respectivos nimeros de
registro de idoneidad profesional o certificaciones del cumplimiento de cualquier otro
requisito legal exigible para el ejercicio profesional. Adjuntar copia de las idoneidades.
< Debe detallar los cargos dentro de la estructura organizacional de la instalacion
como son Director médico, Jefe de enfermeria, Jefe de areas o servicios de apoyo
(Farmacia, Laboratorio, Radiologia, Banco de sangre, entre otros.)

[1 Documento con la descripcidon general de la instalacién que incluya:

/7

« Nombre de la instalacién, nombre del representante legal, ubicacion, teléfono,
correo electronico, descripcion de su estructura organizativa y funcional, detalle
de la cartera de servicios a brindar, numero de camas para hospitalizacion, entre
otros aspectos.
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« Descripcién de las diferentes areas de atencion (si ofrece el servicio), servicios
auxiliares y de apoyo en que se divide la Instalacion:

[0 Area de registros médicos o archivo clinico.

O Area de recepcién de pacientes con sus facilidades.
O Area de consultorios

] Cuartos de urgencia

L1 Salas de hospitalizacion con estacién de enfermeria y espacios para trabajo limpio
y sucio

L1 Salén de operaciones

[J Unidad de cuidados intensivos

[l Sala de labor y partos

O Area de neonatologia,

L1 Central de esterilizacién

1 Servicio de Odontologia.

O Area de farmacia

[0 Area de radiologia e imagenologia.

O Area de laboratorio clinico.

O Area de fisioterapia

[1 Banco de sangre.
« En caso de no contar con este servicio, presentar documentos con las
disposiciones para el uso seguro de hemo componentes.
O Area de hemodialisis
O Area de morgue

O Area de nutricién y dietética.

+ En caso de servicio externalizado presentar el contrato con la empresa que
realiza este servicio y mecanismo de supervisién a la empresa contratada.
La empresa debe cumplir con todos los requisitos legales.

O Area para almacenamiento de equipos e insumos médico-quirtrgicos.
O Area de lavanderia

+» En caso de servicio externalizado presentar el contrato con la empresa que
realiza este servicio el mecanismo de supervision utilizado para la empresa
contratada. La empresa debe cumplir con todos los requisitos legales.

O Area de aseo y mantenimiento,

+ En caso de servicio externalizado presentar el contrato con la empresa que
realiza este servicio y el mecanismo de supervision utilizado para la empresa
contratada. La empresa debe cumplir con todos los requisitos legales.

[0 Area para gestion de residuos sélidos hospitalarios con area de almacenamiento
temporal de los residuos comunes y peligrosos

[ Otras areas o servicios de la instalacion de salud:

Instalacion: SUH 2
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[ Detallar el sistema de control de incendios: detectores de humo/alarma de incendios,
extintores de incendios operativos y vigentes, aspersores, sefiales audiovisuales de
alarma y evacuacion.

[1 Si cuenta con Farmacia, Copia de la Licencia de Operacion expedido por la Direccién
Nacional de Farmaciasy Drogas.

L1 Si cuenta con fuentes ionizantes, Copia de la Licencia para uso de fuentes ionizantes
expedido por el Departamento de Salud Radiolégica de la Direccion General de Salud
Publica.

L1 Si cuenta con ambulancia, Certificacion de Operacién de los vehiculos expedida por la
Direccion de Provision de Servicios de Salud del Ministerio de Salud.

L1 Copia del Contrato de empresa responsable de la recoleccion, transporte, tratamiento y
disposicién final de los desechos peligrosos que se generaran en la instalacion (Empresa
con permiso sanitario de operacion vigente)

[1 Copia de Contrato con la empresa responsable para la recoleccion de desechos
comunes generados en la instalacidon o evidencia del pago de la tasa de aseo municipal.

[1 Copia del Contrato con la empresa que realiza el manejo integral de plagas en la
instalacion de salud. (Empresa con permiso sanitario de operacion vigente).

[1 Copia del Contrato con la empresa de distribucion eléctrica correspondiente y detalle del
sistema de respaldo eléctrico (planta eléctrica, paneles solares, entre otros).

[ Los hospitales que dispongan de Instalaciones Especiales (caldera, gases medicinales,
tratamiento de agua para didlisis, esterilizacién por 6xido de etileno, etc.), deberan
presentar: descripcidon de estas instalaciones, avalada por la firma de ingeniero
especializado que realiza la instalacion (con su firma y sello profesional vigente), plan de
mantenimiento y control de funcionamiento de dichos equipos (con firma y sello profesional
responsable).

] Lista de equipamiento biomédico por servicio.

[1 Certificado de inspeccién de la Oficina de Seguridad del Cuerpo de Bomberos, y otros
segun corresponda.

[ Copia de Manual de Organizacién y Funciones de la instalaciéon de salud.
[J Copia del Reglamento de la instalaciéon de salud.

[1 Copia de las Normas de bioseguridad, incluyendo manejo y disposicion final de
desechos peligrosos.

[1 Copia del Plan de evacuacién en caso de desastres. Condiciones para responder a
incendios o0 desastres naturales en casos de emergencia y desastres.

Observaciones:

Quien entrega por la instalacion:

Nombre: Firma:
Fecha: / /

DISSP/ MINSA:

Fecha: / /

Instalacion: SUH 3




