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VI. EXPEDIENTES Cent.

Expodionios da manoras

mu_u_ total de: £ progesd o __.fn_. At s Ayneds  pdeorts  de  CLGL] Caat

Se evoluaron:

 Fara una representacion nﬁ_.n_m_.__.._m._ de:

* |
Resuliados | Mo Comontarios
— de— cuentan certiicados de vacunas vigentes O O Mo bogy s AL
— da — no cuentan con certificado de vacunas vigentes O 0 mosene Cloly Cred
Los expedienios de los empleados estaban localizados en un lugar seguro, con llove y O O -
todos estaban organizados do una manora uniformo O) praaada 4 Ye oigghe
Los expedientes de los nifios/as estaban localizados en un lugar seguro, con llave y O ]
_,E_E estaban organizados de una manera uniforme

R L V. Mangjo. ...—n m_.___u_.m:_.ﬁmn- u. Pravencion de ._pnn,_nnzﬂn- :

NIC “ ..ﬁ-.... ST, ... Critario = ; " n:.._.__u__a.._n_..—n . Comentarios
[l - i R ] A | m_ | No | NiA : A
1. mEm.E _u__E.__ ..“__m m_._._mq_nn:n_:u por n:unwﬁ_dh _.EEE_..E o nm:nunun E..._. _E .\m.._ O (| Evidencia de adiestramiento al
hombre, vigente y aprobado por la Agencia Estalal o Municipal pertinente. parsonal:
1. abn - detS J2 Gy, o 23S O No
2. | Existe un protocolo para referir posibles situaciones o sospecha de | B~ (] (]
malirato o negligencia a menoras.
3, |El ceniro/hogar cucnia con servicio tolefénico activado, accesible y| _B— (m] o
_disponible an lode momento.
4, | Exisle un prolocolo de llamadas, registro diario o :E.nmn?._ glectronica. B (] (]
(Ley Nim. 74. 23-Julio-2013) Mon ol
5. | Exlsle una lista de los nimeros telofdnicos de las agencias portineniles | 5~ O O
.para situaciones de emergencias, localizadas on un lugar visible.
6. | El'Botiquin de Primeros Auxilios se encuentra equipado adecuadamente, | &~ O O
.accesible a los adultos y fuera del alcance de los nifios.
7. | Cuenta con un Area de Alslamlento para participantes enfermos. B [m] [m|
8. | Existe Protocolo para la Prevencién del Sindrome del Bebé Sacudido Pra O o Evidencia do adiestramiento al
; personal;
= : j & ag k-2 B8] ONo
9. | Existe Protocolo para la Administracion de Medicamenlos B (] (] Evidencia de adiestramlento al
personal:
12-@3.h- 20 35 ONo
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Vil Manojo de Emergoncias y Pravenclién de Accidentes Cont.

Critorio Cumplimiento Comentarios
No | N/A
10.| Existe Prolocolo para [a Prevencidn de Muere Sdbita Infantil (m] O Evidencia de adiestramiento al
»2%  personal;
- = [ ay” 2SI ONo
11.| Exisle Prolocolo para la Prevencion y Control de Enfermedades (m] m] Evidencia de adiestramianto al
Infecciosas . =  Pporsonal;
— e £751 O No
12.| Existe Prolocolo para la Prevencién y Respuestas a las Emergencia o m] Evidencia de adiestramiento al

o parsonal:

dabido a reacciones aléngicas y de alimentos
il &SI ONo

13.| Exisle un Registro de Incidentes y los reportes son enviados a oficing
contral cada vez que ocumen.

14, | Malerdales como delergentes, quimicos, posibles venenos e inflamables
\se. mantiencn fuera dol’alcance do los niftos.

15.| El chofer cuonta con |a liconcia de la Comision da m:iﬂn Publico _.__.EE._E

ool ol o
nb.\:ln

hnwh b | e

16. | Existe una mochila de emargencia, oquipada con artfculos do primora’ Coloter FOAD pdg . iy
nocosidad, incluyendo lista de nombres de los padicipantes activos, junto || mla  tas holerin
8l nombre del adulto a llamar en caso do emorgencia con sus respoctivos ke
:n:._nau de E.____.___u__._a

T S v L L S et S s e VISR Pl Flslca s e e

- . ] ' r
1 .-l ¥ ‘ . .. i -
1l : ST T

NIC T g b H.. = i-nq_i_.._n .i-.ﬁ-..!.w BET AT, ._._...._....-, ] " Cumplimionte || . Comontafos

aiF

17. | Los E._.E_E:_uu nL .._,_mﬂm_.a__u E::E: con una =E._.5._Em&= E_.EEE_: para/
[los nifios.

18. |'Las” E_.__E- ﬂminﬂn 58 aencuentran n..__u_nzmu con uasﬂﬂun do
‘seguridad.

19. | Los mﬂwi:..ﬂ.n.m u,_me.EH_u n.._E.nE.__ con’ _E.E ..___n:E__nE_: :nmﬁcnuh pama
los nifios.

20.| Los abanicos de pared otecho se encuentran limpios, en buen estado y
‘en funcionamiento.

21.| Los cables dalos equipos” _,.. EnnEE_..E m___.__.nq_nun 50 ==E=:E_= _:E.__
del alcance de los nifios.

= e

22.| Las puertas, ventanas y aberfuras quo n:: al oxtorior astdin cubiertns _E_.
tolas motdlicas o pldsticas y sa encuentran buen estado.

EIEIEIDEIEI‘E

hkhhﬁ%
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Y PO S Y T 5__ 1 1.3?3..-__"-__.#_:# Tl
g Criterio | n:ﬂnmp.:_niu COMENTARIOS
M 1 Dol ARl ; . e s L |1 BIEG [ No T | INPA :
23.| Eltecho y las paredes se encuentra en buenas condiciones sin fillraciones | &~ o (|
o marcas de humedad.
£4, | Las puartas cuontian con prolectores do goma. O (| =
25.| Las areas interioros y los exteriores se encuentran limplas y organizadas. | &3 m| [m]
26.| Las dreas se mantienon libres do materialos y condiclones peligrosas e | 17 O O
indosoeables.
27. | Exisle un registro diario de firmas de los familiares aulorizas a entregary | _3 m] O
e recoger a cada nifio o aplicacién alectrénica. [ T i
|,m_m. Cuenta con un registro do simulacros continuas. - oD | O 2o T Tols
29.| Los extinlores de incondio estdn vigenies, en buen estado y son de facil | &3~ O O
acceso al porsonal;
J30.| Las éroas que representan riesgos se encuentran defimitadas. A O O
31. | Los nifios estdn supervisados en lodo momento, J ~A~ | 0O ]
JZ.| El firea destinada para ol descanso do los nifios so encugntra E.:E:. AT O O
organizada y los pads de descanso se almacenan individualmentea,
33.| Posoen inslalados dispositivos de seguridad en [as venlanas que se | O O =
encueniran al alcance do los nifios ¥ quo roprosonilan un fAesgo.
J4.| Las puertns do salida pormiton ol libre acceso al oxterior en casos de .\m.. O O
omargencias,
35. | Los aires acondicionados se encuentran en buen estado y con cublerdas | O~ o (|
aislanies para proteger los nifios de lesiones o quemaduras.
36. | En el caso donde exislan mascotas se encuontran vacunadas y evaluadas [ o) AT
‘por parte de un velernanio., |
37. | Los zalacones ulilizados en la cocina, bafios y ambientes de nnuu_.i_n BT (] (i
cuénlan contapas. |
38. | Las| d,:m____mﬂn_._mﬂ sohan E_._..ﬁmn_n __EE ovitar _..__:nm.m Y E.-E:..._. as. B (| O Fecha de ultima fumigacién
: . 12 - o guitu: 2.3
39. “_L__ _...E:a_ se elimina de manera segura y sanilaria. | B O O
40. | El'éirea para preparacidn de alimenlos se observa limpia, nﬂmnﬁmn_m _.____ AT O O
cuanta con equipo y materialos para limploza. : S !
41. | La cocina so encuentra completamente delimitada. XA = m] m]
42.| Los alimenlos, equipos y utensiios de cocina se guardan de maneora | £ m] O
sequra, fuera del alcance da los nifios.
43. | Existon bafios adecusdos para el uso de los adullos. B m] ]
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~ Criterio o

| = n:___..

pl —___._Hu =.,n_

COMENTARIOS

.| Existon bafios adecuados para el uso do los nifos,

45.

Los bafios cuontan con papol sanitario, jabdn, papeltoalla y zafacon con
tapa.

48,

Existen procedimientos y pricticas adecuadas de lavado de manos.

47.

Existen procedimiento y practicas adecuadas para el cambio del pafial.

48,

Existen procedimienlos y pricticas adecuadas para el cepiflado do
diontes.

48.

Los bafios do los nifios so encuontran implos y no almacenan materales
o ariculos que puedan ocasionar accidenles o puedan represontar
peligro.

Q| aoo| o0

a0,

Las dreas del camblo de pafial y serviclos sanitarios estdn separadas de
olras dreas.

]

.|'Las banquetas ulilizadas son eslables y estdn cublertas con material anti

reshalante.

o

.| Uno de los bafios n.._E._.E Con una _u=__=E de 327 pulgadas de ancho, perlla

en forma do “L" ¥ barras en la pared de atrds de [nodoro y en uno de los
lados (altura 18" a 25" pulgadas del alto del piso).

]

.| Existen pollticas y procedimienios para asegurarse que en el centro u

hogar no sa consuman cigarrillos, drogas o alcohol.

El contro ostd dobldameante rotulado an su axtordor,

Lalplanta fisica’se obsorva on buon astado,,

Las aguas del techo so canalizan para que no ::.ﬁ.u: ¢l terreno _qn_ patio.

Las direas vordes y comunos poscon mantenimionto adecuado.

El patio se encuantra libro do piedras, hoyos, aguas negros, basura y
escombros,

Tohin A0 Yol e o

El Area destinada para locomocion es una nivelada y delimitada.

' Exisle proleccitn para que los nifios no se encueniren expuestos al trdfico
ehicular.

.| La estructura proves equipos, mﬂ:;ni comodidad ¥ EEEEE___: para

nifios con impedimenlos fsicos.

.| Las verjas ulilizadas para dalimitar el centro cuentan con un nivel entre los

cinco (5) y seis (6) pies de allura.
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.| El equipo de juego de altura se encuentra rodeado por maleral

amortiguador,
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T Vil Plata Fislea Cont._
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64.| El _E:_E ___E H__._E__u nu n_EE uu %u:.ﬂ __E_u_u ¥ en buon estado a n_ A
B5. | Las rejas do tubos tienen un margen de separacidn de tres (3) pulgadas o | 817 O O
menos.
B6. | La reja posee material Jalicco o panel en caso de poseer una separacion | B O ]
mayor de tres (3) pulgadas entre sus tubos.
67.| So proveo a los niflos areas de sombra. 43 [m] [m]
€8.| Cuenia con estacicnamiento y/o dreas de entrega y recogido de nifiesen | 3~ O O
un lugar seguro y claramente rotulado.
_ L W8 el ke e G R L B Proporcidnnifio adulte ~ — A ;
! Amblonte do'Dasarrollo || __nﬂ__nnn_._. E:En_u || Cantidad da nifos || Canltidad do lﬁ:#ﬂu z .-nE_.___.._=_.=_==E con
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#6 o si 0O No
T O si O Mo
Ha osi O No
#a oS O No
#10 oSl O Mo
#1 osi O No
#12 osi O No
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XL Comontarios dol Provoodor
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Plan de mejoramionto. BT S O No
Luego de disculir los hallazgos con el moniftor de salud y seguridad, estoy de acuerdo con los asunlos identificados, el nivel de resgo que
representan, las recomendaciones brindadas y el iempo para subsanario, por lo que se rabajardn estos asunlos _4A0¢

Luego de discutir los hallazgos con ol monitor de salud y seguridad, do acuordo con los asuntos Identificados, el nivel de riesgo
qua reprasontan, las recomendaciones brindadas y el tiempo para subsanario, por lo que solicito una reunion con el Oficial Ejecutivo

encargado

P T ey T e R e e XIS _u_-_E:a_H_un_.n: de Serviclos

Basado en los :unﬁmﬂ__m m m_ nivel de riesgo ol :..a_____......_.n_u1
0O No podr ofrecer servicios hasta que cumpla con el Plan de Mejoramianio.
O Podrd comenzar a brindar servicios de cuidado infantil auspiciado por los fondos del CCOF.
| Podré continuar brindando servicios de culdado infantil auspiciado por los fondos del CCDF, condicionado al cumplimiento del Plan de

Maojoramlento.
O Seré referido para cila con el Oficlal Ejecutive encargado, anles del vencimiento de su Certificacién de Proveedor existente.

7 Xm Firmado Monltory Dirsctor

‘Nombre del Monitor do Salud y Seguridad Ugamic o -G.urf_ﬂ Qi rod
Firma dol Monllor de Salud y Seguridad A Ll L St
Fecha Jif, ____._ﬂ.n.f i, n_._n.t. .N...L..mﬂ.

MNombre del Encargade del Centra/Hogar

Firma encargado de centro hogar

Fecha
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