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Gerencia Regional U.E. 401 Salud Canas DIreCCIOﬂ Atencién , '*‘*g 3

m,.rm S 4l  de Salud Cusco Canchis Espinar Integral de Salud Yy
CUSCO

“Afio del Bicentenario, de la Consolidacion de Nuestra Independencia, y de la Conmemoracion de las Heroicas Batallas de Junin y
Ayacucho’

INFORME N° 90  -2024-GRCUSCOI/GRSC/U.E. 401/SCCE/OGSCI/DAIS/DE.

A M.C. ERNESTO CHOQUEHUAYTA MORALES

Gerente Regional de Salud Cusco
ASUNTO . Remito Informe de Fichas de 4to Monitoreo en Lactancia Materna
REFERENCIA : INFORME N° 2396 - 2024. G.R. CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/DAIS.
ATENCION . Gerencia Regional de Salud Cusco - Comité Institucional de Promocion y

Proteccion de Lactancia Materna (Certificacion de EE.SS. Amigos de la Madre
la Nifia y el Nifio).

FECHA : Sicuani, 22 de noviembre del 2024

Tengo a bien dirigirme a Ud. para saludarlo cordialmente y a su vez poner en su conocimiento que con
finalidad de dar cumplimiento a la Directiva Administrativa N° 201-MINSA/DGSP-VO. 1- Directiva para la
Certificacion de Establecimientos de Salud Amigos de la Madre la Nifia y el Nifio, y en cumplimiento al
compromiso de Gestion que contempla el desarrollo de acciones de monitoreo y/o supervision, de acuerdo
al anexo 4: Ficha de Monitoreo en Lactancia Matemna, a ser aplicada cuatro veces a afio con intervalo no
menor a 3 meses en el 100% de IPRESS certificadas ; por tal motivo, se remite las fichas de 4to monitoreo
en lactancia materna de las IPRESS que fueron certificadas en el afio 2022 y 2023:

—~ Combapata Centro de Salud Combapata 19/11/2024
— El Descanso Centro de Salud El Descanso 10/11/2024
—  Techo Obrero Centro de Salud Techo Obrero 15/11/2024

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para reiterar las consideraciones de estima personal.

Adjunto: Fichas de monitoreo de iactancia materna

Atentamente
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“Afio del Bicentenario, de la Consolidacion de Nuestra Independencia, y de fa Conmemoracin de fas Heroicas Batallas de Junin y
Ayacucho”

<% MINISTERIO Di 3L JD
INFORME N° 2396 - 2024. G.R. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/DA| é RED BE SALUD EANAS CANCHIS £SPINAR

' "RECEPCIONADO

A . DIRECTOR DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD Fecha. -H—NQV ' ——
C.D. Avelino Soto Ramos Hora 2921‘ Zes
' Registro. . 2726
ASUNTO : Remito Informes de Fichas de 4to Monitoreo en Lactant¢igeMaiafia -
=
ATENCION . Gerencia Regional de Salud Cusco - Comité Institucional de Promocion y

Proteccion de Lactancia Materna (Certificacion de EE.SS. Amigos de le
Madre la Nifia y el Nifio).

FECHA : Sicuani, 22 de noviembre del 2024

Tengo a bien dirigirme a Ud. Para manifestarle que de acuerdo a la
Directiva Administrativa N° 201-MINSA/DGSP-VO1., y en cumplimiento al compromiso
de Gestion que contempla el desarrollo de acciones de monitoreo y/o supervision, de
acuerdo al anexo 4: Ficha de Monitoreo en Lactancia Materna, aplicada cuatro veces a
afio con intervalo no menor a 3 meses en el 100% de IPRESS certificadas : por tal
motivo, se remite las fichas de 4to monitoreo en lactancia materna de las IPRESS que
fueron certificadas en el afio 2022 y 2023, segun detalle adjunto:

— Combapata Centro de Salud Combapata 19/11/2024

— El Descanso Centro de Salud El Descanso 10/11/2024
— Techo Obrero Centro de Salud Techo Obrero  15/11/2024

Sin otro particular hago propicia la oportunidad para reiterarle las
consideraciones de mi estima personal.

Adjunto: Fichas de Monitoreo de Lactancia Materna.

Atentamente







Red de Servicios de Direccion de Atencién Micro Red

B Salud Canas Canchis Integral de Salud Cambapats

GOBIERNO REGIONAL DEL CUSCO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
MICRO RED COMBAPATA
«ANO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, Y DE LA CONMEMORACION DE LAS
HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO”

Combapata, 18 de noviembre de 2024

INFORME N2 00 474 - 2024 G.R.CUSCO/DRSC/U.E. 401/SCCE/MR COMBAPATA.

A : DIRECTOR EJECUTIVO DE LA RED CANAS CANCHIS ESPINAR
MC. VALERIO SALAS SUNA

DE : JEFE DE MICRO RED COMBAPATA
LIC. MILAGROS MEDINA CAIRO

ASUNTO . REMITO INFORME DE ACTIVIDADES DE MONITOREOQ Y/O SUPERVISION DE
LACTANCIA MATERNA- C.S. COMBAPATA.

ATENCION : PRESIDENTA DE COMITE DE LACTANCIA MATERNA - DAIS.

Por intermedio del presente me dirijo a Usted, con la finalidad de remitir el informe
de cumplimiento al desarrollo de acciones de monitoreo y/o supervision a Establecimiento
certificado y reconocido como Establecimientos de Salud Amigos de la Madre la Nifia y el Nifio,
2024 — Centro de Salud Combapata, Para lo cual se adjunta.

> INFORME N2 0019 - 2024 G.R.CUSCO/DRSC/U.E. 401/SCCE/CLM-C.S. COMBAPATA.

Agradeciendo anticipadamente por la atencién que merezca el presente es
propicia la oportunidad para hacer llegar un cordial saludo.

Atentamente.
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Esq. Jr. Comercio con Jr. Garcilaso s/n — Clinica Municipal — Sicuani Telf. 351088 Fax 352147
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Red de Servicios de Direccién de Atencién Micro Red

Salud Canas Canchis jntenralde. Selud S Eata

GOBIERNO REGIONAL DEL CUSCO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
MICRO RED COMBAPATA
«ANO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, Y DE LA CONMEMORACION DE LAS
HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO"

Combapata; 18 de noviembre del 2,024
INFORME N¢ 0019 - 2024 G.R.CUSCO/DRSC/U.E. 401/SCCE/CLM-C.S. COMBAPATA.

A : JEFE DE MICRO RED COMBAPATA
LIC. MILAGROS MEDINA CAIRO

DE : COORDINADORA DE PROMOCION DE LA SALUD - MIiCRO RED COMBAPATA.
LIC. LOURDES QUISPE SOLORZANO.

ASUNTO : REMITO INFORME DE ACTIVIDADES DE MONITOREO Y/O SUPERVISION DE
LACTANCIA MATERNA- C.S. COMBAPATA.

Es grato dirigirme a usted con la finalidad de poner en conocimiento los resultados
obtenidos en monitoreo realizado en Lactancia Materna al Centro de Salud Combapata, que a
continuacion se detalla:
PRIMERO.- En Centro de Salud Combapata, Establecimiento certificado y reconocido como
Establecimientos de Salud Amigos de la Madre la Nifia y el Nifio 2024, en presente afio se da
cumplimiento al desarrollo de acciones de monitoreo y/o supervision, en el cual se tiene el siguiente
resultado, parto atendido 134, RN. Con LM. Dentro de la 1ra. Hora 100%.
SEGUNDO.- De acuerdo a la informacion estadistica se evidencia en HCL. La atencion del Recien
Nacido, ademas estos recién nacidos reciben lactancia materna dentro de la primera hora de vida,
también egresan del Centro de Salud Combapata con lactancia materna exclusiva.
TERCERO.- De acuerdo a la verificacidn en atencidon Pre Natal, Atencién Integral de CRED,
Hospitalizacion, Maternidad(puerperio), Nutricion y farmacia, no se evidencia la Publicidad y
disponibilidad de sucedaneos de la Leche Materna, formulas, biberones, tetinas, asi mismo no se
evidencia adquisicién de sucedaneos y preparacion de sucedaneos de Leche Materna.

» Se adjunta: FICHA DE DESARROLLO DE ACCIONES DE MONITOREO Y/O
SUPERVISION DE LACTANCIA MATERNA DEL MES DE NOVIEMBRE.

Agradeciendo anticipadamente por la atencién que merezca el presente, es
propicia la oportunidad para hacer llegar un cordial saludo.

Atentamente

..........
..................
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Esq. Jr. Comercio con Jr. Garcilaso s/n — Clinica Municipal - Sicuani Telf. 351088 Fax 352147






DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA CERTIFICACION 0 RECERTIFICACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE, LA NINA Y EL NINO 2021-1

ANEXO 4
FORMATO DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA
GERESA: CUSCO FECHA I 1971112024 HORA:| 08:00 a.m.
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: CS COMBAPATA INFORME N° 04
INFORMACION ESTADISTICA (DEL ANO ANTERIOR)
N° de Nacimientos en el Proporc[on de partos a;enﬁ:do;
sstablecimiento( incluye todo los 134 . por cesarea en un a o.( & " -
tipos de partos atendides en un afio) cesareas  realizadasftotal  de nacimiento)x100 en un afio
Proporcién de RN con LM dentro de
la 1erahora (N° de RN que inician RN que egresan con lactancia materna exclusiva (LME)
LM dentro de la 1ra /total de 100% (N° de RN que egresan del ESS con LMEftotal de 134
nacimientos) x 100 en un afio nacimientos) x 100 en un atip) " f007

REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL

PUBLICIDAD Y DISPONIBILIDAD DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA (FORMULAS), BIBERONES Y TETILLAS (REGISTRA EN EL

CUADERNO)
SERVICIOS VISITADOS/AREAS _ EORMELAS TT:it]CIDAD INFORMACION
VISITADA(OBSERVACION) Cantidad Marca No Hay publicidad No Hay ADICIONAL(*™}
Atencion Pre Natal X X
Atencion integral CRED X X
Consuiltorio de Pediatria - -
Hospitalizacion, neonatologia No se encuentra
y pediatria i " |ninguna publicidad de sucedsneos
Neonatologia - - |deleche Materna enninguna Area
Maternidad (Puerperio) X x |del Establecimiento de salud
Nutricion X X
Farmacia X X
ALMACEN X X
ADQUISION SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
- . Donacién No OBSERVACIONES
Revision documentaria
(pecosa, factura) Adquision directa No
(marque con una x en el rubro ..
: — - No se cuenta con adquision de sucedaneos
correspondiente) Adquision directa por la No
madre
PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
Servicio de Nutricion Preparacion para neonatologia - OBSERVACIONES
Estime la cantidad de formula
requerida en un mes en N° del | preparacien para los pacientes No se prepara sucedaneos de leche materna
latas lactantes (hasta 24 meses) i

*¥*) EN LA COLUMNA “INFORMACION ADICIONAL”

1. Registre la presencia de visitadores o distribuidores de férmula, biberenes ¥ teliinas. Especifique el tipo de publicacion (cualquier producto
que promocione & uso de las F ormulas.

2. Encasode Zonas no observadas por ser de ingreso restringido, registre la informacién de la persona responsable. Registre su nombre y
apellido

3. De ser el caso, solicite una histeria clinica al azar de los recién nacidos que no reciben lactancia materna, para verificar la justificacion medica
de uso del suceddneo. Describa el motivo de uso y anote en la historia clinica.

4. En el caso de hospitalizacion de Neonatologia (<de 28 dias) y lactantes (hasta 24 meses) registrar si parmiten a la madre o
acompafiante espacios para que las madres extraigan su leche para ser administrados a sus bebes.

5. Si la madre trae formulas, tr?a‘ de conseguir la evidencia: 1a receta del medico
\
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LACTARIO INSTITUCIONAL

Caracteristicas Minimas del Lactario NO OBSERVACIONES

Existencia de lactario institucional

Area no menor de 10m2

Cuenta con un lavabo dentro/cerca

del area y cuenta con jabén liquido
Garantiza privacidad y seguridad
Garantiza  comodidad para la

lexiraccion de la leche

Ubicado en un lugar accesible para
las mujeres que laboran en el X
establecimiento

Realizan actividades de

capacitacién a los trabajadores para promover X
el uso de lactario

x x| x [x|[x|@

Las rnujeres trabajadores usuarias

estan satisfechas con el lactario X

EN LA COLUMNA OBSERVACIONES

1. De ser el caso, puede registrar detalles adicionales para explicar de mejor manera alguna de las caracteristicas exigidas en la
implementacién de los lactarios.

2. De ser posible, entrevistar a una trabajadora, tsuaria del lactarié: Ha side informada sobre sus derechos, es apoyada en sus labores cuando
requiere usar el lactario. Se siente satisfecha con las condiciones y espacios que le ofrece ef lactario de su centro de labores.

LA PROMOCION Y PROTECCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Tipo de Doc./ Tipo

Criterios de Material No Observaciones
. . RD N° 152-2024-
Cuenta con Comité de Lactancia Materna Si GR.CUSCO/GRSG/U.E.401/SCCE/UGYPH
RD N° 100-2024-
Tiene una politica escrita (Directiva) GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPH
para la promocion y proteccion de la lactancia Si (Peliticas para la promocion y porteccion y apoyo de ia
Materna. Lactancia Materna de la U.E. 401 SCCE
Cuenta con merchandising de lactancia si tripticos,
materna

Cuenta con programa de capacitacion para
todo el personal que cumpla con 20 horas St
minimas e incluye 3 horas de practica.

Existe TDR de capacitacion para el personal de salud
del establecimiento.

Cuenta con material de capacitacion. Sl Tetas. Mufiecos.

Cuenta con al menor un consejero en

lactancia materna certificado (a) S

EN LA COLUMNA “OBSERVACIONES"
1. En tipo de documento: detalle si es una resolucién Directoral, un memoranglum, etc:.
2. Sicuenta con materiales para promover y capacitacién de Lactancia Materna, registre tipo de piezas educativo comunicacionales

Apreciaciones Generales del Comité Auditor. Recomendaciones

1. Continuar con la capacitacion de todo el personal nuevo (recien incorporado al EESS).
2. Socializar {a Politica Institucional de Lactancia Materna a los nuevos trabajadores del EE.SS
3. Confarmar grupos de apoyo para la promogion y proteccion de la lactancia materna en sus barrios y comunidades y anexos y actores sociales

Firma y Sello de los Miembros de los Miembros del Comité.
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Sfionafics de Salud Cusco his Espinar MR DESCANSO
ANl CUSCO Bt ekl EA N

“ANO DEL BICENTENARIO DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA Y DE LA CONMEMORACION DE LAS
HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO

DESCANSO 11 DE NOVIEMBRE 2024

INFORME NRO 326 - 2024 GR.C/IGERESA.CUSCO/UE401.SCCE/JMRD.

A : DIRECTOR DE LA UNIDAD EJECUTORA 401 SCCE
MC VALERIO SALAS SUNA

DE : JEFA DE LA MICRO RED EL DESCANSO
CD FRIKA CAHUATA BAEZ

ASUNTO : REMITO INFORME DEL 4TO MONITOREO EN LACTANCIA
MATERNA

ATENCION :DAIS

Previo
cordial saludo me presento a su despacho para remitir la ficha de moniforeo en lactancia matema
,desarrollado en el lactario Del Centro De Salud E! Descanso .el mismo que adjunto al presente .

Sin otro asunto en particular me suscribo de su despacho

Atenfamente.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA CERTIFICACION 0 RECERTIFICACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE, LA NINA Y EL NINO 2021-1

ANEXO 4
FORMATO DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA
GERESA: CUSCO FECHA [ 10/11/2024 HORA:| 8:00a. m.
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: CS EL DESCANSO INFORME N° 04
INFORMACION ESTADISTICA (DEL ANO ANTERIOR)
N° de Nacimientos en el Proporcién de partos atendidos
establecimiento( incluye todo los 47 por cesarea en un afo(N° de B
tipos de partos atendidos en un cesdreas realizadas/total  de nacimiento)x100 en un afio
afo)
Proporcion de RN con LM dentro
de fa 1erahora (N° de RN que RN que egresan con lactancia materna exclusiva (LME) 46
inician LM dentro de la ra ftotal de| 9504, (N° de RN que egresan del ESS con LMEftotal de
nacimientos) x 100 en un afio nacimientos) x 100 en un at o 98.5%

REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL

PUBLICIDAD Y DISPONIBILIDAD DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA (FORMULAS), BIBERONES Y TETILLAS (REGISTRA EN EL

CUADERNO)
FORMULAS PUBLICIDAD
SERVICIOS VISITADOS/AREAS - INFORMACION
VISITADA(OBSERVACION) Cantidad Marca  |No Hay p:g:i‘; ig‘; 4 |No Hay ADICIONAL(*™)
Atencion Pre Natal X X
Atencion Integral CRED X X
Consultorio de Pediatria - -
Hospitalizacion, neonatologia No se encuentra
y pediatria B B

ninguna publicidad de sucedaneos

Neonatologia - - de leche Materna en ninguna Area

Maternidad (Puerperio) X x_ |del Establecimiento de salud
Nutricion X X
Farmacia X X
ALMACEN X X
ADQUISION SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
. . Donacién No OBSERVACIONES
Revision documentaria (pecosa,
factura) Adquision directa No
(marque con una x en el rubro No se . dauision de suceda
correspondiente) Adgquision directa por la No © 5¢ cuenta con adquision de sucedancos

madre

PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA

. Preparacion para neonatologia - SERVACIONES

Servicio de Nutricion P P 9 o8B

Estime la cantidad de formula

Iretquenda enunmes en N*del  Ipreparacion para los pacientes No se prepara sucedancos de leche materna
atas -

lactantes (hasta 24 meses)

(**) EN LA COLUMNA “INFORMACION ADICIONAL”

1. Registre la presencia de visitadores o distribuidores de férmula, biberenes y te1:inas. Especifique el tipo de publicacién {cualquier
producto que promocione el uso de las F'ormulas.

2. En caso de Zonas no observadas por ser de ingreso restringido, registre la informacién de la persona responsable. Registre su nombre y
apellido

3. De ser el caso, solicite una historia clinica al azar de los recién nacidos que no reciben lactancia materna, para verificar la justificacion
medica de uso del sucedaneo. Describa el motivo de uso y anote en la historia clinica.

4. En el caso de hospitalizacion de Neonatologia (<de 28 dias) y lactantes (hasta 24 meses) registrar si permiten a la madre o
acompaiiante espacios para que las madres extraigan su leche para ser administrados a sus bebes.

5. Si la madre trae formulas, tratar de conseguir la evidencia: la receta del medico







LACTARIO INSTITUCIONAL
NO OBSERVACIONES

Caracteristicas Minimas del Lactario
Existencia de lactario institucional
Area no menor de 10m2
Cuenta con un lavabo dentro/cerca
del area y cuenta con jabén liquido
Garantiza privacidad y seguridad
Garantiza  comodidad para la
extraccién de la leche
Ubicado en un lugar accesible para
las mujeres que laboran en el X
establecimiento

X x| x |Xx|xL

Realizan actividades de
capacitacion a los trabajadores para promoverel| X
uso de lactario

Las rnujeres trabajadores usuarias
estan satisfechas con el lactario

EN LA COLUMNA OBSERVACIONES

1. De ser el caso, puede registrar detalles adicionales para explicar de mejor manera alguna de las caracteristicas exigidas en la
implementacion de los lactarios.

2. De ser posible, entrevistar a una trabajadora, Usuaria del lactario: Ha side informada sobre sus derechos, es apoyada en sus labores
cuando requiere usar el lactario. Se siente satisfecha can las condiciones y espacios que le ofrece el lactario de su centro de labores.

X

LA PROMOCION Y PROTECCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN L OS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
Tipo de Doc./

Criterios Tipo de Material No Observaciones

- . RD N° 152-2024-

Cuenta con Comité de Lactancia Materna Sl GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPH
RD N° 100-2024-

Tiene una politica escrita (Directiva) GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPH
para la promocion y proteccién de la lactancia Sl (Politicas para la promacion y porteccion y apoyo de
Materna. la Lactancia Materna de la U.E. 401 SCCE
Cuenta con merchandising de lactancia materna Sl Banner y tripticos,

Cuenta con programa de capacitacion para todo
el personal que cumpla con 20 horas minimas e Si Actas
incluye 3 horas de practica.

Cuenta con material de capacitacion. Si Material audivisual

Cuenta con al menor un consejero en
lactancia materna certificado (a)

EN LA COLUMNA “OBSERVACIONES"
1. En tipo de documento: detalle si es una resolucion Directoral, un memoranglum, etc:.
2. Sicuenta con materiales para promover y capacitacion de Lactancia Materna, registre tipo de piezas educativo comunicacionales

Sl

Apreciaciones Generales del Comité Auditor. Recomendaciones

1. Se propone implementar un banner con las politicas de lactancia materna.
2. Se propone gestionar un calefactor para una adecuada climatizacion del ambiente

Firma y Sello de los Miembros de los Miembros del Comité.
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INFORMEN° 518 -2024-6.R. CUSCO/GRSC/UEA01 RSCCE/MRTO

A :  M.C. VALERIO SALAS SUNA
DIRECTOR EJECUTIVO DE LA RED DE SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

DE :  OBST. KEREN LADRON DE GUEVARA BRAVO
JEFE DE LA MICRORED TECHO OBRERO

ASUNTO : REMITO FICHA DE MONITOREO EN LACTANCIA MATERNA DE LA IPRESS
TECHO OBRERO.

ATENCION : COMITE DE LACTANCIA MATERNA DE U. E. 401 SALUD CANAS CANCHIS
ESPINAR

FECHA ;19 de Noviembre del 2024.

Mediante la presente me dirijo a Ud. para hacerle alcance de la Ficha de
Monitoreo en Lactancia Materna de la IPRESS Techo Obrero correspondiente al cuarto trimestre
guien es un EESS CERTIFICADO Como Amigo de la Madre y el Nifio, por lo cual se adjunta al
presente el ANEXO 04 de la Directiva Administrativa N° 201 para la Certificaciones de EESS Amigo
de la Madre y el Nifio.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para reitera mis consideraciones de

estima personal.

Atentamente.

< REGIGL™,  GERENCIA REGIGNAL DE SALUO CHSCD
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA CERTIFICACION 0 RECERTIFICACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE, LA NINA Y EL NINO 2021-1

ANEXO 4
FORMATO DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA
GERESA: CUSCO | FECHA ] 15/11/2024 HORA:[ 7:00 p. m.
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: CS TECHO OBRERO INFORME N°| 04
INFORMACION ESTADISTICA (DEL ANO ANTERIOR)

J N° de Nacimientos en el P-roporcién de partos atendidos

establecimiento( incluye todo los 176 por cesarea en un afo(N° de )
' tipos de partos atendidos en un cesareas realizadas/total  de nacimiento)x100 en un afio
afio) |
| Proporcion de RN con LM dentro | — o |
de la 1erahora (N° de RN que | RN que egresan con lactancia materna exclusiva (LME)
inician LM dentro de la 1ra ftotal de| 9504, | (N° de RN que egresan del ESS con LME/total de 169

nacimientos) x 100 en un afio | nacimientos) x 100 en un asio) o 966/.,

REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL

| PUBLICIDAD Y DISPONIBILIDAD DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA (FORMULAS), BIBERONES Y TETILLAS (REGISTRA EN EL

CUADERNC)
3 FORMULAS | PUBLICIDAD
SERVICIOS VISITADOS/AREAS [—— i = INFORMACION
VISITADA(OBSERVACION) | Cantidad | Marca |No Hay pIt')p“‘élg‘: 4 [No Hay ADICIONAL(**)
Atencion Pre Natal | _ i X X
Atencion Integral CRED J | x X
~Consultorio de Pediatria ' | - -
Hospitalizacion, neonatologia | |
y pediatria ) .
| Neonatologia | - | .
| Maternidad (Puerpeno) X X
1' Nutricion o X X
| Farmacia | | X X
'ALMACEN ] | X X
ADQUISION SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
| |Donacion No OBSERVACIONES
|Revision documentaria (pecosa, | = —— - |
factura) Adquision directa No
{marque con una x en el rubro S I I
correspondiente) Adqwsmn directa por la No
- m_adre
|PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
Servicio de Nutricion Preparacion para neonatologia | No OBSERVACIONES
Estime la cantidad de formula o - _‘I_
requerida en unmes en N° del  preparacion para los pacientes N
latas lactantes (hasta 24 meses) ©

(**) EN LA COLUMNA “INFORMACION ADICIONAL™

1. Registre la presencia de visitadores o distribuidores de formula, biberenes y te1:inas. Especifique el tipo de publicacion (cualquier
producto que promocione el uso de las F'ormulas.

2. En caso de Zonas no observadas por ser de ingreso restringido, registre la informacion de la persona responsable. Registre su nombre y
apellido

3. De ser el caso, solicite una historia clinica al azar de los recién nacidos que no reciben lactancia materna, para verificar la justificacion
medica de uso del suceddneo. Describa el motivo de uso y anote en la historia clinica.

4. En el caso de hospitalizacion de Neonatologia (<de 28 dias) y lactantes (hasta 24 meses) registrar si permiten a la madre o
acompaniante espacios para que las madres extraigan su leche para ser administrados a sus bebes.

5. Sila madre trae formulas, tratar de conseguir la evidencia: la receta del medico




LACTARIO INSTITUC!ONAL

Caracteristicas Minimas del Lactario [ NO | ~ OBSERVACIONES

Sl
Existencia de lactario institucional X tiene lactario en convenio de uso de iactario con la Red de
Area no menor de 10m2 ~x | Salud Canas Canchis Espinar
X
X
X

Cuenta con un lavabo dentro/cerca
del area y cuenta con jabén liquido

Garantiza privacidad y seguridad
Garantiza  comodidad para la
extraccién de la leche

Ubicado en un lugar accesible para

las mujeres que laboran en el X
establecimiento

Realizan actividades de
capacitacion a los trabajadores para promoverel| X |
uso de lactario I

Las rnujeres trabajadores usuarias X
estan satisfechas con el lactario [

EN LA COLUMNA OBSERVACIONES
1. De ser el caso, puede registrar detalles adicionaies para explicar de mejor manera aiguna de las caracteristicas exigidas en la
implementacién de los lactarios.

2. De ser posible, entrevistar a una trabajadora, Usuaria del lactario: Ha side informada sobre sus derechos, es apoyada en sus labores
cuando requiere usar el lactario. Se siente satisfecha con las condiciones y espacios que le ofrece el lactario de su centro de labores.

LA PROMOCION Y PROTECCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Tipo de Doc./

Criterios Tipo de Material | No 1 Obs_ervacwnes
c Comité de Lactancia Mat S| | RD N° 152-2024-
uenta con Comite de Lactancia Materna ' |GR CUSCOIGRSC/U.E.401/SCCE/UGYPH
- - RD N° 100-2024-
Tiene una politica escrita (Directiva) l GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPH
para la promocién y proteccion de la lactanicia Sl i (Politicas para la promocion y porteccion y apoyo de
Materna. | la Lactancia Materna de la U.E. 401 SCCE
Cuenta con merchandising de lactancia materna S

Cuenta con programa de capacitacion para todo
el personal que cumpla con 20 horas minimas e Sl
incluye 3 horas de préctica.

Cuenta con material de capacitacién. Sl

Cuenta con al menor un consejero en

lactancia materna certificado (a) Sl

EN LA COLUMNA “OBSERVACIONES"
1. Entipo de documento: detalle si es una resolucién Directoral, un memoranglum. etc:.
2. Sicuenta con materiales para promover y capacitacion de Lactancia Materna, registre tipo de piezas educativo comunicacionales

Apreciaciones Generales del Comité Audltor Recomendamones

1. Continuar con la capacitacion de todo el personal nuevo (recien incorporado al EESS).

Firma y Sello de los Miembros de los Miembros del Comite.
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