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REGISTRO DE COMPLEJIDAD Y CATEGORIZACIÓN DE LOS CENTROS DE APS. ATENCIÓN MATERNO INFANTIL.

Estimado Responsable del CAPS:






Informamos a Ud. que los datos consignados en los cuadros que adjuntamos a la presente nota tienen carácter de DECLARACION JURADA, por lo que es importante responder con absoluta veracidad. Le recordamos también que es necesario que el responsable del CAPS firme y selle cada hoja al pie de la misma.

En el caso que se disponga de mas de un efector le solicitamos completar una planilla por cada efector.

Datos del Efector.

Localidad:.......................................................Nombre del CAPS:........................................

Domicilio:..................................................................Tel.......................................................

Mail:...............................................Nombre Responsable:......................................………...

DNI :………………………………….Profesión…………………………………………

Función:................................................Cargo:........................................................................

	DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	Camilla Pediátrica
	
	
	

	Camilla Ginecológica
	
	
	

	Balanza lactante
	
	
	

	Balanza adulto con altímetro
	
	
	

	Pediómetro
	
	
	

	Estetoscopio biauricular
	
	
	

	Cinta métrica
	
	
	

	Tensiómetro
	
	
	

	Termómetro
	
	
	

	Otoscopio
	
	
	

	Oftalmoscopio
	
	
	

	Fotóforo o fuente de luz
	
	
	

	Negatoscopio
	
	
	

	Mesa o carro de curaciones
	
	
	

	Balde sanitario
	
	
	

	Pinard
	
	
	

	Caja examen ginecológico
	
	
	

	Colposcopio
	
	
	

	Detector de latidos fetales
	
	
	

	Electrocardiógrafo
	
	
	

	Ecógrafo
	
	
	

	Equipo para Rx.
	
	
	

	Autoclave
	
	
	

	Heladera de uso exclusivo para vacunas
	
	
	

	Nebulizador
	
	
	

	Soporte para sueros
	
	
	

	Tubos de oxígeno
	
	
	

	Caja de curaciones completa
	
	
	

	Caja para suturas
	
	
	

	Heladera portátil para vacunación en terreno
	
	
	

	Bolsa de reanimación tipo AMBU para niños.
	
	
	

	Sillón de odontología
	
	
	

	Instrumental odontológico básico
	
	
	

	Ambulancia para traslado de pacientes
	
	
	


	ESTRUCTURA DEL CAPS
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	Hay 1 (uno) consultorio único *
	
	
	

	Hay consultorio exclusivo para pediatría
	
	
	

	Hay consultorio exclusivo para Gineco-obstetricia
	
	
	

	Hay consultorio para odontología
	
	
	

	Hay enfermería
	
	
	

	Hay sala de espera
	
	
	

	Hay un espacio para archivo
	
	
	

	Hay baños para público
	
	
	

	Hay baños para personal
	
	
	

	Hay pileta para lavado de manos en los consultorios
	
	
	

	Hay calefacción
	
	
	

	Hay luz eléctrica
	
	
	

	Hay depósito para insumos
	
	
	

	Hay un espacio físico para medicamentos
	
	
	

	Hay un espacio para hospitalización abreviada
	
	
	

	Hay laboratorio de Análisis clínicos instalado 
	
	
	


*Se refiere ha que solo existe un consultorio para la atención de todos los pacientes

	RECURSOS HUMANOS.

CARGA HORARIA
	Cantidad de RRHH
	Cantidad de días  de Atención por semana
	Cant. de horas  de atención por

semana
	Observaciones

	Médico Generalista
	
	
	
	

	Médico Pediatra
	
	
	
	

	Médico ginecólogo – obstetra
	
	
	
	

	Odontología
	
	
	
	

	Oftalmología
	
	
	
	

	Enfermería
	
	
	
	

	Servicio Social
	
	
	
	

	Promotores de salud
	
	
	
	

	Administración
	
	
	
	

	Recepción
	
	
	
	

	Maestranza
	
	
	
	


	ORGANIZACIÓN  DEL CAPS
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	Hay cartografía de la población a cargo
	
	
	

	Hay consultas programadas (con fecha y hora)
	
	
	

	Hay fichero cronológico
	
	
	

	Se utilizan Historias Clínicas
	
	
	

	Se utiliza el carné perinatal
	
	
	

	Hay Libretas sanitarias
	
	
	

	Disponen de PC
	
	
	

	Disponen de Teléfono y Fax
	
	
	

	Disponen de Internet
	
	
	

	Se utiliza carné de vacunación
	
	
	

	Hay sistema de referencia y contrareferencia
	
	
	

	Hay cooperadora
	
	
	


	FUNCIONAMIENTO DEL CAPS
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	Hay escritorios y sillas en los consultorios
	
	
	

	Hay sillas suficientes en la sala de espera
	
	
	

	Hay programas de atención de las Patologías prevalentes de la infancia.
	
	
	

	Hay programas de atención del control del embarazo.
	
	
	

	Se realizan en el CAPS análisis clínicos *
	
	
	

	Se realizan en el CAPS ecografías *
	
	
	

	Se realizan en el CAPS radiografías *
	
	
	

	Se realizan actividades comunitarias (charlas, talleres, rondas en los barrios, etc.)
	
	
	

	Hay atención para consejería
	
	
	

	Hay personal referente para auditorias de muerte materno - infantil
	
	
	


· En observaciones especificar si las prácticas se realizan con equipamientos propios del CAPS o están tercerizadas - privatizadas.

El que suscribe............................................................DNI...................................................

                                                            (Apellido y nombre)

en su carácter de.......................................................................................de la localidad de

                                                    (Secretario/ Director / Responsable de Salud; CAPS/Hospital)

..............................................................afirma que los datos consignados en este formulario son correctos y completos y que esta DECLARACIÓN JURADA se ha confeccionado sin omitir ni falsear dato alguno que deba contener, siendo fiel expresión de la verdad, firmo al pie de la misma para constancia de lo antes declarado.
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