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GUÍA PARA LA HABILITACIÓN DE BANCO DE LECHE HUMANA1

Instrucciones: Señor (a) Propietario/a o Representante Legal del establecimiento, lea cuidadosamente esta guía y llénela con la información que se le solicita.

	
I. IDENTIFICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO Y RESPONSABILIDAD LEGAL
 (INFORMACIÓN GENERAL)

1. Nombre del Establecimiento: ______________________________________________


2. Dirección del Establecimiento: _____________________________________________


3. Municipio: __________________ 4. Departamento: ___________________________


5. Teléfonos: a.__________________ b. __________________c. __________________


6. Correo Electrónico: _____________________________________________________


7. Dirección para recibir notificaciones: ________________________________________


8. Nombre del Propietario: _________________________________________________


9. Nombre del Representante Legal: __________________________________________


10. Nombre del Profesional o Técnico Responsable: ______________________________


11. Colegiado No. (cuando aplique) __________________________________________





1   Esta Guía es instrumento complementario de la Norma Técnica No. 26-2021-DRACES “Banco de Leche Humana”, por lo que previo a su adecuado llenado es necesaria la lectura de la Norma.



12. HORARIO DE SERVICIO. Marque con una “X” los días que brinda atención e indique el horario de la misma.

	Día de la Semana
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes
	Sábado
	Domingo

	
	

	
	
	
	
	
	

	Horario
	
	
	
	
	
	
	



13. TIPO DE ESTABLECIMIENTO
Marque con X donde corresponde:
	Principal Fuente de Financiamiento del Establecimiento

	Privado
	Social 
	Público
	Otros

	
	
	
	


	  
14.  REGISTRO 
Marque con X la columna donde corresponda su respuesta, y escriba con números claros lo que se le requiere.

	Número de Identificación Tributaria (NIT)
	




	1. PERSONA JURÍDICA 
	 
	 
	2. PERSONA INDIVIDUAL
	 
	 

	 
	
	
	
	 
	 
	
	
	
	 

	 a) Sociedad Mercantil
	 
	 
	a) Único Propietario 
	 
	 

	 
	No. Patente Sociedad ________________
	 
	
	
	
	 

	 
	No. Patente Empresa ________________
	 
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	 
	 
	
	
	
	 

	b) Sociedad Civil u Organización No Gubernamental
	 
	 
	b) Copropiedad 
	
	 
	 

	
	
	 
	 
	
	
	
	 

	
	
	
	
	 
	 
	No. Patente de Empresa_______________

	c) Organización Gubernamental 
	 
	 
	 
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	 
	 
	
	
	
	 

	3. PROFESIONAL LIBERAL
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 




II. CARTERA DE SERVICIOS 
Marque con una X las casillas que correspondan según el tipo de servicio que presta el establecimiento:

	SERVICIO
	SI
	NO

	Recolección de Leche Humana intrahospitalaria
	
	

	Recolección de Leche Humana extrahospitalaria
	
	

	Extracción de Leche Humana 
	
	

	Procesamiento de Leche Humana
	
	

	Distribución de Leche Humana Pasteurizada
	
	

	Asesoría/consejería en Lactancia Materna
	
	


	
III. RECURSO HUMANO

LISTADO DEL PERSONAL (PROFESIONAL, TÉCNICO Y ADMINISTRATIVO) QUE LABORA EN EL ESTABLECIMIENTO.
Escriba la información que se le requiere de todo el personal, si necesita ampliar el listado, utilice hojas adicionales. 
	Nombre
	Profesión, Carrera Técnica u Oficio
	No. De Colegiado (Sí aplica)
	Cargo que desempeña

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


[bookmark: _Hlk95324387]Nota: el recurso humano debe ser suficiente en número y acreditación para respaldar su cartera de servicios.







IV. INFRAESTRUCTURA Y ÁREAS FÍSICAS PARA EL FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO.  De acuerdo con la cartera de servicios que oferta, escriba las áreas con las que cuenta el establecimiento y marque con una “X” la casilla correspondiente.

	ÁREA DE RECEPCIÓN DE LECHE HUMANA Y REGISTRO DE DONANTE
	SI
	NO
	N/A

	Cuenta con área para recepción de leche humana donada.
	 
	 
	

	Cuenta con área de evaluación y/o entrevista para las madres donantes.
	 
	 
	

	ÁREA DE HIGIENIZACIÓN Y VESTIDORES DE DONANTES Y PERSONAL
	SI
	NO
	N/A

	Cuenta con área para el cambio de vestimenta de donadoras.
	
	
	

	Cuenta con área para el cambio de vestimenta del personal.
	 
	 
	

	Cuenta con área para el lavado de manos y desinfección de donadoras.
	 
	 
	

	Cuenta con área para el lavado de manos y desinfección del personal.
	
	
	

	ÁREA DE EXTRACCIÓN DE LECHE HUMANA
	SI
	NO
	N/A

	Cuenta con área cómoda para la extracción de la leche humana, lo más privada posible.
	
	
	

	Cuenta con un espacio para el almacenamiento y conservación de la leche humana, antes de ingresar al área de procesamiento.
	 
	 
	

	ÁREA DE ANÁLISIS Y PROCESAMIENTO DE LA LECHE HUMANA
	SI
	NO
	N/A

	Cuenta con espacio adecuado para las actividades de:
	 

	· Descongelamiento
	
	
	

	· Selección
	
	
	

	· Clasificación 
	
	
	

	· Reenvase
	
	
	

	· Pasteurización
	
	
	

	· Almacenamiento
	
	
	

	ÁREA DE CONTROL MICROBIOLÓGICO 
DE LA LECHE HUMANA
	SI
	NO
	N/A

	Cuenta con un área para la evaluación de la presencia o ausencia de microorganismos contaminantes.
	
	
	

	Se encuentra debidamente separada del área de análisis y procesamiento.
	
	
	

	ÁREA DE LAVADO Y ESTERILIZACIÓN
	SI
	NO
	N/A

	Cuenta con área exclusiva para el lavado y esterilización de equipos y materiales.
	
	
	

	ÁREA DE ALMACENAMIENTO DE LA LECHE HUMANA PASTEURIZADA
	SI
	NO
	N/A

	Cuenta con un área para el almacenamiento y conservación de la leche humana pasteurizada.
	
	
	

	OTRAS ÁREAS
	SI
	NO
	N/A

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	
	
	
	




V. MOBILIARIO, EQUIPO, INSTRUMENTAL Y MATERIAL: Cada área del Establecimiento deberá disponer de espacio suficiente para albergar el mobiliario necesario. Debe tener el mobiliario, equipo y material que asegure el abordaje adecuado según la cartera de servicio que oferta. Marque con un “X” la casilla correspondiente.

	ÁREA DE RECEPCIÓN DE LECHE HUMANA Y REGISTRO DE DONANTE
	SI
	NO

	Escritorio
	 
	 

	Sillas
	 
	 

	Archivo
	 
	 

	Computadora
	 
	 

	Impresora
	 
	 

	Portapapeles
	 
	 

	Báscula para adulto
	 
	 

	Hojas de Registro de donantes
	 
	 

	Formularios de uso en el establecimiento

	 
	 

	ÁREA DE HIGIENIZACIÓN Y VESTIDORES DE DONANTES Y PERSONAL
	SI
	NO

	Lavamanos
	 
	 

	Jabón antiséptico
	 
	 

	Toallas de papel Desechables
	 
	 

	Basurero
	
	

	Mascarillas
	 
	

	Batas
	 
	 

	Cobertor o mandil con abertura en mama
	 
	 

	 Gorros
	 
	 

	Cubrezapatos
	
	

	Guantes
	
	

	Mueble para guardar implementos de uso personal
	
	

	ÁREA DE EXTRACCIÓN DE LECHE HUMANA
	SI
	NO

	Sillas o sillones confortables para las donantes, que permitan una limpieza y desinfección con facilidad.
	 
	 

	Frascos de vidrio y tapaderas plásticas estériles
	 
	 

	Bombas para extracción de leche
	 
	 

	Materiales para identificar frascos
	 
	 

	Refrigerador vertical con congelador exclusivo para leche humana recolectada 
	 
	 

	ÁREA DE ANÁLISIS, PROCESAMIENTO Y CONTROL MICROBIOLÓGICO DE LA LECHE HUMANA 
	SI
	NO

	Mesas de trabajo de acero inoxidable o que estén diseñadas o construidas de forma que facilite su uso, limpieza y se evite contaminación.
	
	

	Lavatrastos
	
	

	Congelador para almacenamiento de leche humana con temperatura de -18° a -20° C 
	
	

	Congelador para almacenamiento de leche humana en cuarentena con temperatura de -18° a -20° C 
	
	

	Baño de María industrial, especial para pasteurizar leche humana con temperatura de 63° C, potencia de calentamiento mínimo 3,500 watts
	
	

	Baño de María industrial para descongelar, temperatura de 40° C
	
	

	Equipo de enfriamiento rápido de leche materna pasteurizada
	
	

	Timer 
	
	

	Mechero de Bunsen
	
	

	Cilindro de gas y manguera para mechero de Bunsen
	
	

	Microcentrífuga
	
	

	Agitador de tubos tipo VORTEX
	
	

	Acidómetro o microbureta para titular, de preferencia digital
	
	

	Gradillas para tubos pequeños y grandes
	
	

	Termómetro calibrado y certificado
	
	

	Termómetros de mercurio con rango de -10° a 80° C previamente calibrados con termómetro certificado
	
	

	Termómetros con sonda para control de temperatura
	
	

	Balanza electrónica de precisión
	
	

	Incubadora para cultivo bacteriológico
	
	

	Plato caliente para preparación de medio de cultivo
	
	

	Espátulas de acero inoxidable
	
	

	Pipetas automáticas de volumen fijo de 1,000 microlitros autoclaveables
	
	

	Puntas plásticas para pipeta automática capacidad 1,000 microlitros
	
	

	Cajas para esterilizar puntas de pipeta automática
	
	

	Cajas (hieleras) lavables de propileno o PVC
	
	

	Tubos para borosilicato de 12 x 75 mm
	
	

	Tubos de borosilicato con tapón de rosca de 16 x 150 mm
	
	

	Campanillas de Durham
	
	

	Plasticina para sellar capilares
	
	

	Erlenmeyer
	
	

	Beaker
	
	

	Probetas
	
	

	Balones aforados
	
	

	Vidrios de reloj cóncavo
	
	

	Asa bacteriológica calibrada en argolla
	
	

	Hielo reciclable
	
	

	Frasco cuentagotas
	
	

	Frascos de vidrio con tapadera de plástico para almacenaje de leche
	
	

	Tubos con medio Bilis verde brillante para control microbiológico
	
	

	Capilares para crematocrito
	
	

	Tubos pequeños o frascos para realizar la acidez Dornic
	
	

	Solución de hidróxido de calcio con 0.111 N previamente factorada con biftalato de potasio
	
	

	Solución de fenolftaleína
	
	

	Alcohol etílico al 95% para análisis
	
	

	Alcohol isopropílico al 70%
	
	

	Alcohol al 95% industrial para mezclar agua/alcohol del enfriador
	
	

	Materiales para rotular frascos y tubos
	
	

	ÁREA DE LAVADO Y ESTERILIZACIÓN
	SI
	NO

	Lavatrastos
	 
	

	Cepillo para limpieza y lavado de frascos y tubos
	 
	

	Detergente neutro de uso en industria alimenticia para lavado de frascos y equipos
	 
	

	Autoclave
	
	

	Mesa de Trabajo
	
	

	Muebles para guardar materiales

	
	

	
	
	

	ÁREA DE ALMACENAMIENTO DEL LA LECHE HUMANA PASTEURIZADA
	SI
	NO

	Congelador exclusivo para leche humana pasteurizada con temperatura de -18° a -20° C
	 
	 

	OTRAS ÁREAS
	SI
	NO

	
	 
	 

	
	 
	 

	
	 
	 

	
	
	




VI. CONDICIONES MÍNIMAS DE FUNCIONAMIENTO GENERAL DEL ESTABLECIMIENTO. Marque con una X la casilla correspondiente según las condiciones de funcionamiento del establecimiento. 

	ILUMINACIÓN
	SÍ
	NO

	Natural 
	
	

	Artificial
	
	

	Ambas
	
	




	ABASTECIMIENTO DE AGUA
	SÍ
	NO

	Sistema Municipal
	
	

	Cisterna con sistema de bombeo

	
	

	Depósito Aéreo

	
	

	La provisión de agua potable es segura y disponible en todo momento.
	
	



	VENTILACIÓN
	SÍ
	NO

	Natural
	
	

	Artificial 
	
	

	Ambas 
	
	




	ENERGÍA ELÉCTRICA
	SÍ
	NO

	Cuenta con servicio de energía eléctrica disponible en todo momento.
	
	

	Instalación eléctrica es segura (intramuros o recubierta de material aislante).
	
	

	Planta propia que suministre energía directa a las áreas de trabajo, que asegure el flujo de energía.
	
	

	Cuenta con estabilizador general o regulador de corriente con instalación de tierra física.
	
	



VII. DOCUMENTOS Y ARCHIVOS. Marque con una X donde corresponda. 

	DOCUMENTOS Y ARCHIVOS
	SÍ
	NO

	Cuenta con un archivo físico y/o electrónico de expedientes clínicos, de cada paciente atendido. 
	
	

	Cuenta con un registro físico de los consentimientos informados, firmados por los pacientes (cuando aplique).
	
	

	Cuenta con expedientes del personal que labora en la clínica. 
	
	

	Plan de control de plagas y sus respectivos registros.
	
	

	Plan de contingencia escrito para manejo de desastres naturales o provocados de acuerdo con la vulnerabilidad del establecimiento, y socializado con todo el personal.
	
	

	Protocolos a implementar en el Establecimiento para el control de enfermedades transmisibles con potencial epidémico, según lineamientos emitidos por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (cuando aplique), socializado con todo el personal.
	
	

	Protocolo de manejo de emergencias médicas que se presenten, que incluyen evacuación y referencia, socializado con todo el personal.
	
	

	Archivo con los registros de mantenimiento realizado a los equipos (si aplica)
	
	

	Formulario de la evaluación/entrevista a la donante.
	
	

	Consentimiento informado de donación voluntaria de   leche humana.
	
	

	Formulario para registro de distribución de resultados por clase de acidez Dornic.
	
	

	Formulario para registro diario y mensual de No Conformidades de muestras reprobadas. 
	
	

	Formulario para registro de distribución de resultados por clase Kcal/L.
	
	

	Formulario para el control de temperatura de los ciclos de pasteurización. 
	
	

	Formulario para el control de la temperatura del ciclo de enfriamiento rápido.
	
	

	Formulario para registro diario y mensual de los resultados de Coliformes Totales.
	
	

	Formulario para solicitud de leche humana pasteurizada.
	
	

	Formulario de entrega de la leche humana pasteurizada.
	
	

	Formulario para monitoreo de crecimiento del hijo(a) de la donante.
	
	

	Registros del control de temperatura de los equipos de refrigeración y congelación. 
	
	

	Manual de normas de bioseguridad.
	
	

	Manual de Buenas Prácticas de Manufactura.
	
	

	Programa y registro de capacitación al personal del establecimiento, en Buenas Prácticas de Manipulación de la Leche Humana.
	
	

	Protocolos de limpieza y desinfección de las diferentes áreas y equipos, y sus respectivos registros.
	
	

	Programa anual de mantenimiento preventivo y correctivo de equipos y sus respectivos registros.
	
	




VIII.  BIOSEGURIDAD Y DISPOSICIÓN DE DESECHOS. Marque con una X donde corresponda. 

	BIOSEGURIDAD 
	SÍ
	NO

	El personal cuenta con tarjeta de salud o constancia de buena salud vigente.
	
	

	El personal cuenta con constancia de vacunación contra Hepatitis B (cuando aplique). 
	
	

	El personal del establecimiento utiliza bata, guantes de látex o nitrilo, mascarilla y vestimenta protectora (de acuerdo a su cartera de servicios).
	
	

	Cuenta con vestimenta y equipo de protección para los pacientes/usuarios de acuerdo a los tratamientos que realiza. 
	
	

	Se aplican las medidas de desinfección y esterilización (Equipo, Mobiliario, Instrumental, Área de Trabajo, etc.).
	
	

	Se aplican los protocolos y/o lineamientos emitidos por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social para el control de enfermedades transmisibles con potencial epidémico (cuando aplique).
	
	

	Cuenta con vestimenta y equipo de protección para las donantes que incluya bata, cobertor o mandil con abertura en mama, gorro, mascarilla y cubre zapatos.
	
	







	DISPOSICIÓN DE DESECHOS
	SÍ
	NO

	Cuenta con un espacio específico para la disposición transitoria de los desechos comunes y alejados de las otras áreas del Establecimiento.
	
	

	Cuenta con depósitos de basura en todas las áreas y tienen bolsa plástica. 
	
	

	La disposición final de los desechos comunes se realiza a través del Servicio Municipal u otro.
	
	

	Cuenta con un espacio específico/centro de acopio para la disposición transitoria de los desechos bioinfecciosos y alejados de las otras áreas del Establecimiento.
	
	

	La disposición final de los desechos bioinfecciosos, se realiza según lo establecido en el Acuerdo Gubernativo 509-2001, teniendo un servicio periódico de los mismos. 
	
	

	Cuenta con recipientes y bolsas rojas con la simbología y especificaciones del Acuerdo Gubernativo 509-2001.
	
	































ANEXO 1

EVALUACIÓN DE CONDICIONES MÍNIMAS DE HABITABILIDAD Y 
FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO.

Las condiciones de habitabilidad son aspectos de salubridad e higiene indispensables para brindar una atención de calidad y sin riesgos a la salud de los pacientes/usuarios y de los trabajadores del establecimiento. El responsable del establecimiento debe velar porque dichas condiciones se mantengan óptimas y las mismas serán verificadas al momento que el supervisor del MSPAS visite su establecimiento. Marque con una X la casilla correspondiente según las condiciones de funcionamiento y habitabilidad.

	No.
	CONDICIONES MÍNIMAS GENERALES
	SÍ
	NO

	1. 
	Las paredes, pisos y techos están limpios y libres de humedad y/o moho.
	
	

	2. 
	Las paredes son de material firme, resistente, lisas y pintadas de color claro.
	
	

	3. 
	Pisos lisos, sin gradas, uniformes y resistente al uso.
	
	

	4. 
	Techo o terrazas no agrietados y sin humedad.
	
	

	5. 
	¿Cuenta con Cielo falso?
El cielo falso está completo y sin humedad.
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	Las puertas son de material firme y en buen estado.
	
	

	8. 
	Ventanas limpias, de material firme y en buen estado.
	
	

	9. 
	Todas las áreas del Establecimiento, incluidas paredes, pisos y techos, se encuentran ventiladas, limpias, ordenadas y sin malos olores.
	
	

	10. 
	Se realiza un adecuado proceso de desinfección de áreas, mobiliario, equipo y materiales con algún agente químico como alcohol, desinfectante, entre otros.
	
	

	11. 
	Las áreas se encuentran debidamente separadas y rotuladas.
	
	

	12. 
	El espacio de trabajo permite la óptima circulación dentro del establecimiento, con relación al equipamiento, número de personas y pacientes/usuarios con necesidades especiales.
	
	

	13. 
	Sanitarios limpios, sin mal olor y en buenas condiciones de conservación y funcionamiento.
	
	

	14. 
	¿El establecimiento se encuentra en una edificación de varios niveles? 

	

	

	15. 
	Cuenta con rampas, elevadores o cualquier medio mecánico o hidráulico que aseguren la movilización y fácil acceso de todos los pacientes/usuarios
	
	

	16. 
	El equipo, mobiliario y material es suficiente para brindar la cartera de servicios. 
	
	

	17. 
	El mobiliario y equipo de todas las áreas del establecimiento se encuentra en buen estado de conservación y funcionamiento, libres de oxidación, roturas, astillamientos, salientes punzocortantes o base inestable que sea propensa a caídas
	
	

	18. 
	Cuenta con un espacio específico para el almacenamiento de material e insumos de limpieza.
	
	

	19. 
	Cuenta con rutas de evacuación debidamente señalizadas.
	
	

	20. 
	Cuenta con extintor con fecha de carga vigente, en buenas condiciones, en un lugar visible, de fácil acceso y sujeto a la pared.
	
	

	21. 
	Cuenta con señalización de símbolo internacional de NO FUMAR según Decreto No. 74-2008 y Acuerdo Gubernativo 137-2009.
	
	

	22. 
	Se encuentra libre de roedores, insectos y plagas.
	
	

	No.
	CONDICIONES MÍNIMAS ESPECÍFICAS

	SI
	NO

	1.
	[bookmark: _Hlk72736751]Se realiza anualmente análisis microbiológico y fisicoquímico del agua que abastece al establecimiento para analizar su calidad y verificar su potabilidad.
	
	

	2.

	Las paredes están pintadas de color claro con pintura epóxica.
	
	

	3.
	El área de análisis, procesamiento y control cuenta con curvatura sanitaria en todas las uniones entre paredes, pisos y techo, que facilita la limpieza y evita la acumulación de materiales que favorecen la contaminación.
	
	

	4.
	El techo está construido de forma que impide la acumulación de suciedad, formación de moho, costras y el desprendimiento de partículas que pueden contaminar la leche humana.
	
	

	5.
	Si cuenta con cielo falso, éste es liso, sin uniones, completo y sin humedad. 
	
	

	6.
	Las puertas se encuentran limpias, en buen estado, lisas, de material no absorbente, fáciles de limpiar y desinfectar y cuentan con protección contra plagas. 
	
	

	7.
	Las ventanas se encuentran limpias, en buen estado, construidas de forma que impiden la entrada de agua y plagas.
	
	

	8.
	Las ventanas cuentan con curvatura sanitaria que evita la acumulación de polvo e impide su uso para almacenaje de artículos.
	
	

	9.

	Las ventanas en el área de análisis, procesamiento y control se utilizan únicamente para dar iluminación natural y siempre permanecen cerradas.
	
	

	10.
	Si cuenta con ventana de comunicación, ésta es de doble apertura con espacio interior para colocar la bandeja o hielera con la leche humana.
	
	

	11.

	La ventilación e iluminación natural y artificial es adecuada para realizar los procedimientos sin alterar los colores y no compromete la calidad de la leche humana.
	
	

	12.
	La distribución de la iluminación es uniforme en el ambiente, evita sombras, ofuscamiento, reflejos o contraste excesivo.
	
	

	13.
	La iluminación artificial en el área de análisis, procesamiento y control de la leche humana cuenta con cobertores plásticos que protegen contra roturas y permiten su fácil limpieza.
	
	

	14.
	La dirección del flujo de aire es unidireccional.
	
	

	15.
	Cuenta con un sistema de aire acondicionado que permite mantener la temperatura regulada entre 21° - 24° C y el ambiente libre de hongos, gases, humo y condensación de vapores.
	
	

	16.
	Existe una adecuada organización y separación entre la leche humana cruda y la leche humana pasteurizada.
	
	

	17.
	Las áreas de procesamiento y almacenamiento de la leche humana tienen circulación restringida y dedicadas exclusivamente para estos fines.
	
	

	18.
	El área de procesamiento de la leche humana cuenta con lavamanos con jabón y toallas de papel desechable para uso del personal, y se encuentra de preferencia en el ingreso de los trabajadores.
	
	

	19.
	El equipo y utensilios son de material absorbente de forma que no transfieren a la leche humana sustancias tóxicas, materiales, olores ni sabores que la puedan alterar o comprometer.
	
	

	20.
	Cuenta con un termómetro de referencia certificado para verificar y/o calibrar los termómetros utilizados en el control de la temperatura de los equipos.
	
	

	21.
	Los aparatos frigoríficos y congeladores para el almacenamiento de leche humana cruda y leche humana pasteurizada son de uso exclusivo y cuentan con termómetro.
	
	

	22.
	Cuenta con registro diario de temperatura de los aparatos frigoríficos y congeladores.
	
	

	23.
	Cuenta con lockers o muebles accesibles para personal y donadoras, éstos están limpios, en buen estado y separados del área de procesamiento de la leche humana.
	
	

	24.
	Todos los utensilios que entren en contacto directo con la leche humana son previamente esterilizados.
	
	

	25.
	Se realiza un adecuado proceso de desinfección de áreas y equipo.
	
	

	26.
	Se realizan cultivos de superficies cada 3 meses, en las diferentes áreas del establecimiento. 
	
	

	27.
	Cuenta con procedimientos operativos estándares de higienización y sistemas de esterilización para el material e instrumental.
	
	

	28.
	Los accesorios de las bombas extractoras de leche humana se esterilizan inmediatamente después de su uso.
	
	

	29.
	Si los termómetros entran en contacto con muestras de leche humana se lavan y desinfectan.
	
	

	30.
	Cuenta con un espacio específico para el almacenamiento de material e insumos de limpieza, alejado de las áreas de procesamiento.
	
	

	31.
	Cuenta con servicio sanitario separado del establecimiento con inodoro y lavamanos en buenas condiciones de conservación y funcionamiento.
	
	














  

















CARTA COMPROMISO DEL PROPIETARIO Y/O REPRESENTANTE 
LEGAL DEL ESTABLECIMIENTO



Yo ____________________________________________________________________
me identifico con el Documento Personal de Identificación número_____________________________ bajo juramento de ley, declaro que los datos anteriormente consignados por mi persona en la presente guía de habilitación son verídicos, y que para los efectos legales que el DEPARTAMENTO DE REGULACIÓN, ACREDITACIÓN Y CONTROL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD -DRACES- como autoridad competente considere hacer uso de los mismos, me someto al procedimiento administrativo que indica el Código de Salud, en caso que lo declarado no fuere cierto, sin perjuicio de las responsabilidades penales en que incurra.

Asimismo, dichos datos pueden ser comprobados previamente y posteriormente con                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      supervisiones realizadas por el Departamento en el momento que considere necesarias, con el objetivo de obtener y/o preservar la licencia sanitaria.



Lugar y Fecha: ______________________________________________________________________.



Firma del Propietario y/o Representante Legal y Sello del Establecimiento:
______________________________________________________________________.



Firma y Sello del Profesional Responsable:
______________________________________________________________________.



Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social
Dirección de Regulación, Vigilancia y Control de la Salud
Departamento de Regulación, Acreditación y Control de Establecimientos de Salud
Edificio DRVCS, Avenida Bolívar 28-07 zona 8, 2do. Nivel, Guatemala, Guatemala
Teléfono 22312933/22312937, Correo electrónico: jefatura.draces@mspas.gob.gt
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