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Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social

Dirección General de Regulación, Vigilancia y Control de la Salud

Departamento de Regulación,  Acreditación y Control   de Establecimientos de Salud.

Edificio DGRVCS Avenida Bolívar 28-07 zona 8, segundo nivel, Guatemala, Guatemala. 
Teléfono 2475-5396     Correo electrónico: jefatura.draces@mspas.gob.gt 

TRAMITE PARA EL DICTAMEN FAVORABLE DEL MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y ASITENCIA SOCIAL.

A nivel departamento de Guatemala

· Al haber ingresado los documentos legales al Consejo Nacional de Adopciones y estar debidamente legalizados.

· Llenar la GUIA DE HABILITACION Y DECLARACION JURADA PARA CENTROS DE ENTIDADES PRIVADAS DEDICADAS AL ABRIGO DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES (adjunta a la presente)

· Posteriormente presentarla al Consejo Nacional de Adopciones para proceder a firmar y sellar la guía anteriormente enunciada.
· Luego presentar la guía a las oficinas del DRACES para la emisión del dictamen favorable (ellos indicaran la fecha de entrega). Deberá adjuntar los siguientes documentos:

· Fotocopia legalizada de nómina de empleados 

· RENAS de empleados (Debe coincidir con la nómina de empleados) 

· Fotocopia legalizada de título y constancia de colegiado activo del Médico responsable 
A nivel departamental y municipal

· Acudir al Centro de salud más cercano y solicitar el certificado de habitabilidad.

· Al haber ingresado los documentos legales al Consejo Nacional de Adopciones y estar debidamente legalizados.

· Llenar la GUIA DE HABILITACION Y DECLARACION JURADA PARA CENTROS DE ENTIDADES PRIVADAS DEDICADAS AL ABRIGO DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES (adjunta a la presente)

· Posteriormente presentarla al Consejo Nacional de Adopciones para proceder a firmar y sellar la guía anteriormente enunciada.
· Luego presentar la guía a las oficinas del DRACES para la emisión del dictamen favorable (ellos indicaran la fecha de entrega). Deberá adjuntar los siguientes documentos:

· Certificado de habitabilidad 

· Fotocopia legalizada de nómina de empleados 

· RENAS de empleados (Debe coincidir con la nómina de empleados) 

· Fotocopia legalizada de título y constancia de colegiado activo del Médico responsable 
GUIA DE HABILITACION Y CARTA COMPROMISO
PARA CENTROS DE ENTIDADES PRIVADAS DEDICADAS AL ABRIGO DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES
	IDENTIFICAION DEL FORMULARIO
	
	No. DE EXPEDIENTE

	CODIGO DEL CENTRO
	
	


Instrucciones: Señor (a) Propietario, Representante Legal, Regente, Administrador o Director del establecimiento, lea cuidadosamente está guía llénela a máquina o con letra clara de molde, firmando y sellando la presente.
IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Y RESPONSABILIDAD LEGAL

 (INFORMACION GENERAL)

1. Nombre del Establecimiento: ____________________________________________________________________________
2. Dirección del Establecimiento: ___________________________________________________________________________
3. Municipio: _______________________________ 4. Departamento: ________________________________________________
5. Teléfono (s): ________________________________________________________________________________________________
6. Correo Electrónico: ________________________________________________________________________________________
7. Dirección para recibir notificaciones: _____________________________________________________________________
8. Nombre del Propietario: _________ __________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
9. Nombre del representante legal: __________________________________________________________________________
10. Nombre del Medico responsable o Empresa que cubre Seguro Médico:______________________________
________________________________________________________No. Colegiado o  Póliza__________________________________
11-REGISTRO  

	
	No.
	Observaciones

	Patente De Comercio
	
	

	Autorización Sanitaria
	
	Vencimiento:

	Póliza de seguro, Adjuntar copia 
	
	Vencimiento:


12- MARQUE  CON UNA “x” DONDE CORRESPONDA
	Tipo de Establecimiento:
Privado
            Servicio Social     Estatal
 Otros

	


	Denominación :
 Guardería
Maternal
Casa Cuna
 Jardín Infantil

	





	




	


	Ubicación: 
Casa Particular   

	       


	Horario de Servicio:
Matutino, de_____a______   Vespertino de_____a_____




13- AREAS / AMBIENTES

	
	SI
	NO
	CONDICIONES

	
	
	
	Buena
	Necesita Mejorar

	Area de cunas y cambiadores
	
	
	
	

	Area de Juegos
	
	
	
	

	Jardín o Patio
	
	
	
	

	Salones de clase
	
	
	
	

	Comedor
	
	
	
	

	Cocina
	
	
	
	

	Area Administrativo, Dirección
	
	
	
	

	Salón de Maestros
	
	
	
	

	Area de Clínica Médica
	
	
	
	

	Salón de usos múltiples
	
	
	
	

	Area de depósito de desechos
	
	
	
	


14- SERVICIOS

	SISTEMA DE VENTILACION
	SI
	         NO

	NATURAL
	
	

	ARTIFICIAL (Especifique)
	
	

	ABASTECIMIENTO DE AGUA POTABLE
	
	

	SISTEMA MUNICIPAL
	
	

	CISTERNA Y/O DEPÓSITO, 

Si cuenta con cisterna y/o depósito aéreo indique la frecuencia de limpieza y mantenimiento

cada 6 meses (Empagua), y 3 meses si es de otra fuente
	
	

	ILUMINACIÓN


	
	

	ENERGIA ELECTRICA, (Instalación eléctrica es segura,(Intramuros, o recubierta de material aislante)

	
	

	PLANTA PROPIA
	
	

	NATURAL 
	
	

	ELINACION DE DESECHOS DEL CENTRO
	
	

	Cuenta con un espacio especifico para la disposición transitoria de los desechos, protegido y alejado de las otras Areas del Centro
	
	

	Depósitos de basura en todas las Areas, tiene bolsa plástica
	
	

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


	15- INSTALACIONES Y EQUIPO
	Si
	No
	Condiciones

	
	
	
	Buena
	Necesita mejorar

	Paredes en buen estado, no agrietadas y sin humedad, pintadas de color claro
	
	
	
	

	Techo o terrazas no agrietados y sin Humedad
	
	
	
	

	Cielo falso Completo, sin humedad
	
	
	
	

	Pisos no encerados, uniformes
	
	
	
	

	Puertas,  en buen estado
	
	
	
	

	Puertas internas con cerradura de fácil manejo  
	
	
	
	

	Ventanas, con vidrios en buen estado
	
	
	
	

	Servicios sanitarios, Niños,  rotulados,  provistos de papel, Jabón, toallas de papel 
	
	
	
	

	Servicios sanitarios, Niñas,  rotulados,  provistos de papel, Jabón, toallas de papel y bote para basura
	
	
	
	

	Servicios sanitarios, del personal rotulados,  provistos de papel, Jabón, toallas de papel y bote para basura
	
	
	
	

	Agua, provisión en todo momento
	
	
	
	

	Cuenta con depósito aéreo y/o cisterna
	
	
	
	

	Areas o ambientes deben estar rotuladas
	
	
	
	

	Areas provistas de equipo, material y mobiliario
	
	
	
	

	Señalización de rutas de evacuación en el Centro
	
	
	
	

	Extinguidor instalado
	
	
	
	

	Chequea la carga del Extinguidor periódicamente
	
	
	
	

	Conoce el  personal el manejo del Extinguidor
	
	
	
	

	Botiquín para primeros auxilios instalado, cuenta con productos de atención primaria
	
	
	
	

	Cuenta con manual de emergencia
	
	
	
	

	Cuenta con conocimientos de primeros Auxilios
	
	
	
	

	Condiciones de orden y limpieza  en los ambientes son adecuadas
	
	
	
	

	Areas de juego, salones de clase, posee alfombra
	
	
	
	

	Tomacorrientes están protegidos 
	
	
	
	

	Pizarras están aseguradas a la pared
	
	
	
	

	Estanterías, o cualquier otro tipo de mueble, esta asegurado a la pared
	
	
	
	

	Puertas y ventanas de vidrio, están protegidas 
	
	
	
	

	Puertas y ventanas de vidrio, con señales de precaución
	
	
	
	

	Condiciones de orden y limpieza en la cocina son  adecuadas
	
	
	
	

	Utensilios de cocina, se encuentran ordenados y limpios
	
	
	
	

	Si se utilizan Pachas para los bebes,  mantiene el cuidado de cambiar los mamones cuantas veces sea necesario, y se deben de mantener en un lugar limpio y ordenadas, sin contacto de insectos y roedores
	
	
	
	

	Encargada de preparar alimentos en la cocina,  utiliza redecilla  y gabacha.
	
	
	
	

	Personal de cocina toma en cuenta los hábitos de higiene antes de manipular los alimentos
	
	
	
	

	El personal de cocina, utiliza: anillos,  pulseras al manipular alimentos
	
	
	
	

	Depósitos de basura en todas las Areas, tiene bolsa plástica 
	
	
	
	

	Cuenta con bodega de material escolar, donde no se permite el ingreso de los niños(as)
	
	
	
	

	Almacén de productos de alimentos, no se permite el ingreso de los niños(as)
	
	
	
	

	Lavandería en Area aislada
	
	
	
	

	Jardín o patio si posee juegos, son seguros, y están en buenas condiciones
	
	
	
	

	Cuentan con colchonetas
	
	
	
	

	Insumos de limpieza, se encuentran en bodega
	
	
	
	 

	Se realiza una fumigación, por lo menos una vez al año, para eliminación de roedores, insectos y plagas
	
	
	
	

	Realiza por lo menos una vez al año, simulacro de Desastres (Terremotos, Incendios, Inundaciones Etc.)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


16- PERSONAL DEL CENTRO

	
	Si
	Número
	No
	Observaciones

	Director (a)
	
	
	
	

	Medico de Planta
	
	
	
	

	Médico de Llamada
	
	
	
	

	Administrador (a)
	
	
	
	

	Maestras MEPU
	
	
	
	

	Maestras Pre-Primaria
	
	
	
	

	Niñeras con certificado
	
	
	
	

	Niñeras sin Certificado
	
	
	
	

	Cocinera
	
	
	
	

	Operativo
	
	
	
	

	Seguridad
	
	
	
	

	Piloto de bus
	
	
	
	

	Psicólogo(a)
	
	
	
	

	Trabajador Social
	
	
	
	


	17.-    ARCHIVOS,  MANUALES Y REGLAMENTOS
	SI
	NO


	OBSERVACIONES

	Lleva un registro de  datos generales de los niños y niñas que contengan
	
	
	

	Ficha de inscripción
	
	
	

	Carné de vacunación
	
	
	

	Fotocopia de Cédula (Padres)
	
	
	

	Lleva archivo de niños y niñas que han requerido Atención medica
	
	
	

	Lleva archivo de personal 

Contiene:
	
	
	

	Fotocopia de Cédula
	
	
	

	Fotocopia de Cédula Docente
	
	
	

	Fotocopia de diploma de Maestra
	
	
	

	Fotocopia de diploma de niñeras
	
	
	

	Cartas de Recomendación para niñeras sin diploma
	
	
	

	Antecedentes penales
	
	
	

	Antecedentes Policíacos
	
	
	

	Tarjeta de salud o Certificado médico
	
	
	

	Cuenta con un manual de urgencias para el manejo de Desastres (Terremotos, Incendios, inundaciones, etc.)
	
	
	


CARTA DE COMPROMISO DEL PROPIETARIO Y/O REPRESENTANTE 

LEGAL DEL ESTABLECIMIENTO

Yo ________________________________________________________________________________________________________

con No. de DPI___________________________ 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 de no serlo.

Y 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
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