Lista de verificacidon previa a los programas extramuros

La siguiente lista de verificacion detalla los requisitos del Protocolo de Seguridad y Calidad de Smile Train. Los socios que
organizan estos programas deben garantizar que se cumplan todas las disposiciones de este protocolo antes del inicio de los
programas extramuros en los hospitales o instituciones externos. Los socios deben completar esta lista de verificacion y
compartirla con el personal de Smile Train local antes del inicio de los programas de cirugia extramuros agendados. Si
alguna parte del equipo médico, insumos y/o infraestructura no estuviera disponible en el hospital externo, el socio tiene la
responsabilidad de asegurar que estos elementos estén disponibles antes del inicio del programa de cirugia extramuros.

Hospital externo:

Socio de Smile Train:

Requisitos para el hospital de cirugia extramuros

Parte 1: Preparacion de las instalaciones

Marque Si o No

O Si O No

OSi ONo

OSi O No

OSi ONo

El hospital externo:

;Tiene energia eléctrica continua por medio de una red o un generador de reserva?

(Tiene oxigeno y 6xido nitroso portatiles y confiables para todas las areas de cuidados
perioperatorios (quiréfano, sala de recuperacién [PACU] y planta general)?

(Tiene al menos un quir6fano con el siguiente equipamiento durante todo el programa
extramuros:

¢ 1 mesade operaciones

e (Cantidad adecuada de luces de quir6fano (preferentemente deberia haber al menos
una fija al techo)

e Unrefrigerador en el complejo de quiréfanos

(Tiene acceso a sangre?

e Denoser asi, ;a qué distancia del hospital esta el banco de sangre? Indique la
distancia en kilometros y el tiempo que se tarda en tener acceso a la sangre)

Sirespondié “No” a alguna de las preguntas anteriores, brinde mds informacién:



Marque Si o No

OSi O No

O Si ONo

El hospital externo:

(Tiene autoclave para la esterilizacién del equipo? (También podria usarse la esterilizacién
con aire caliente moderna o un desinfectante como Cidex en el caso de que no haya un
autoclave disponible)

(Tiene servicios de laboratorio y radiologia para las evaluaciones prequirurgicas?

Parte II. Equipos e insumos del quir6fano

Marque Si o No

O Si ONo

OSi O No

O Si O No

OSi O No
O Si O No
OSi O No

OSi O No

OSi ONo

OSi O No

El hospital externo cuenta con el siguiente equipo médico:

¢Succion en funcionamiento presente en cada mesa de operaciones y en el area de
recuperacion? Como minimo, debe haber dos equipos de succidn funcionales con canulas de
succion desechables.

;Un vaporizador para la anestesia general (uno para cada mesa de operaciones)? Si no hay
un anestesiologo/anestesista presente en la visita previa al programa extramuros, se debe
tomar una foto del equipo de anestesia durante la visita y se debe enviar al anestesiélogo
asociado para garantizar que se pueda proveer un vaporizador compatible.

(Equipos de electrocauterizacién (uno para cada mesa, con electrodos desechables)?

¢;Desfibrilador con paletas pediatricas?
;Oximetro de pulso?
(Monitores de presion arterial no invasivos con manguitos de tamafio adecuado?

;Una provision adecuada de mascarillas, circuitos de anestesia, hojas de laringoscopio y
tubos endotraqueales disponibles en una variedad de tamafios?

(Equipo de reanimacién manual con mascarilla?

¢Mascarillas laringeas en una variedad de tamafios?

Si respondi6 “No” a alguna de las preguntas anteriores, brinde mas informacion:

Parte III. Insumos

Marque Si o No

O Si ONo

OSi ONo

El hospital externo cuenta con:

(Cantidades adecuadas de suturas, batas quirdrgicas, vendas, gazas estériles, guantes
estériles desechables y guantes limpios (no estériles) para usar durante la succién o al
colocar vias IV?

;Catéteres IV en todos los tamafios y materiales necesarios para establecer un acceso
intravenoso?



Marque Si o No
OSi ONo
O Si ONo

OSi ONo

OSi ONo

OSi ONo

OSi ONo

El hospital externo cuenta con:

;Cinta o vendajes oclusivos?

;Soluciones isoténicas intravenosas?
;Conjuntos de buretas intravenosas para los pacientes mas pequeinos?

;Conjuntos intravenosos comunes? ;Conjuntos para administraciéon intravenosa de
sangre?

¢(Kits venosos centrales inicamente, uno o dos?

(Kits de vias arteriales inicamente, uno o dos?

Si respondi6 “No” a alguna de las preguntas anteriores, brinde mas informacion:

Parte IV. Entorno postoperatorio seguro

Marque Si o No

O Si O No

OSi ONo

OsSi ONo

O Si O No

O Si O No

OSi ONo

OSi ONo

7o

El hospital externo:

;Sigue los requisitos de personal y monitoreo indicados por Smile Train en la sala de
recuperacion y en la planta postoperatoria?

;Tiene una sala de recuperacion ubicada cerca del quiréfano y equipada con profesionales
médicos experimentados que estén capacitados para gestionar y monitorear las vias
respiratorias?

¢;Cuenta con lineamientos para la transferencia segura de pacientes desde el quiréfano a la
sala de recuperacién?

(Tiene una modalidad de control de la temperatura en la sala de recuperacion (por ejemplo,
mantas o calentadores de pacientes)?

;Tiene un documento entregable en el cual los anestesistas comuniquen los planes para el
manejo del paciente al personal de la planta?

;Tiene personal designado en la planta para monitorear a los pacientes con regularidad
durante la noche?

;Tiene un carro de paradas accesible para la sala de recuperacion, la planta y la UCI (si fuera
dentro de las instalaciones) con todos los materiales de emergencia y resucitacion,
incluyendo los medicamentos y equipos necesarios para la desfibrilacion, intubacién,
medicamentos intravenosos y la colocacion de vias centrales? ;Se reabastecen los
materiales con regularidad después del uso? Consulte la “Auditoria de seguridad para los
socios existentes” para conocer todos los insumos y equipos obligatorios para los carros de
parada (pag. 16-18).

Sirespondi6 “No” a alguna de las preguntas anteriores, brinde mas informacion:



Parte V. Provisiones para cuidados de alta dependencia

Marque Si o No El centro de tratamiento:
O Si O No ;Tiene capacidades de atencién de alta dependencia (UCI) en las instalaciones?
O SiOd No De no ser asi, ;tiene un acuerdo de transferencia con una institucién de atencién médica

cercana para los pacientes patrocinados por Smile Train?

zou

Si respondi6 “No” a alguna de las preguntas anteriores, brinde mas informacion:

“(Nombre de la persona que lleva a cabo la visita prequirurgica extramuros)” en nombre de “(socio de Smile Train)” ha

visitado el hospital externo y ha determinado que los programas extramuros que se llevaran a cabo en esta institucion
cumplirdn con los estandares requeridos para la prestacion de la atencion quirtrgica y de anestesia seguras que se detallan
en el Protocolo de Seguridad y Calidad. Si cualquier parte del equipo médico, los insumos y la infraestructura no esté
disponible en el hospital externo, el asociado sera responsable de garantizar que estos elementos estén disponibles antes
del inicio del programa de cirugia extramuros.

Firma del representante asociado a Smile Train Fecha de la auditoria

Firma del personal de Smile Train Fecha



