&oma B,

%“ w Y
% é‘ "“g Gerencia Regional U.E. 401 Salud Canas
. % : § de Salud Cusco Canchis Espinar
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Integral de Salud

‘Afio de la Recuperacion y Consolidacion de la Economia Peruana’

INFORME N°// /. -2025-GRCUSCO/GRSC/U.E. 401/SCCE/OGSC/DAIS

A M.C. JORGE OMAR FARFAN OCHOA

Gerente Regional de Salud Cusco
ASUNTO . Remito Informe de Fichas de 3er Monitoreo en Lactancia Materna
REFERENCIA . INFORME N° 2098 - 2025. 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, 08 de setiembre del 2025

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 Materna, 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 3er monitoreo
. en lactancia materna de las IPRESS que fueron certificadas en el afio 2022, 2023 Y 2024:

| — Yanaoca C.S. Yanaoca 25/08/2025
— Techo obrero C.S. Techo Obrero 04/08/2025
C.S. Marangani 05/08/2025

— Pampaphalla C.S. Pampaphalla 04/08/2025
P.S. La Florida 15/08/2025

— Combapata C.S. Combapata 15/08/2025
C.S. Pitumarca 15/08/2025

C.S. Tinta 15/08/2025

C.S. Checacupe 12/08/2025

— Descanso C.S. El Descanso 03/08/2025

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

Adjunto: Fichas de monitoreo de lactancia materna. Folios (30)

Atentamente.
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INFORME N° 532 -2025/GCY/RSCCE/DRSC

A DIRECTOR EJECUTIVO DE LA U.E. 401 SCCE
M.C. HENRY HUAMAN HUILLCA

DE M.C. FREDY ISMAEL PINTO VARGAS
JEFE DE LA MICRO RED YANAOCA

ASUNTO - REMITO ANEXO 4 FORMATO DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA
ATENCION : COMITE DE LACTANCIA MATERNA DE LAU. E. 401 SCCE

FECHA . 26 de agosto del 2025

Previo un cordial saludo me dirijo a Usted., para informarle respecto a la
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA CERTIFICACION O RECERTIFICACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE, LA NINA Y EL NINO 2021-1, es por
ello que la IPRESS Yanaoca remite e ANEXO 4 (Formato de Monitoreo de Lactancia
Materna) para que tenga conocimiento el Comité de Lactancia Materna de la U.E. 401
Salud Canas Canchis Espinar. Adjunto 04 folios

Sin otro particular hago propicia la ocasién para expresarle las
consideraciones de mi estima personal.

Atentamente.,
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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 25/08/2025 HORA:[ 048

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: C.S. YANAOCA INFORME N° 03

INFORMACION ESTADISTICA (DEL ANO ANTERIOR)

Proporcion de partos atendidos
97 por cesdrea en un afio(N° de
cesareas realizadasftotal  de nacimiento)x100 en un afio

N° de Nacimientos en el establecimiento(
incluye todo los tipos de partos atendidos en un

afio)
Proporcidn de RN ?gr:M dEni coliaTeTa 90 RN que egresan con LM Exclusiva (LME)
(N° de RN que inician LM dentro de la 1ra 02.8% (N° de RN que earesan del ESSS conLME 0.0%
total de nacimientos) x 100 en un afio / Total de nacimientos) x 100 en un afo

REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL

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

FORMULAS PU D
SERVICIOS VISITADOS/AREAS °© A i INFORMACION
VISITADA(OBSERVACION) Cantidad Marca No Hay TIP}"_de No Hay ADICIONAL(**)
publicidad
Atencion Pre Natal x X
.-Atencion Integral CRED X X
Consultorio de Pediatria = 3
Hospitalizacion, neonatologia y pediatria - -
Neonatologia - -
Maternidad (Puerperio) X X
Nutricion X X
Farmacia X X
Almacen X X
ADQUISION SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
Donacién No OBSERVACIONES
Revision documentaria (pecosa, factura)
(marque con una x en el rubro Adquision directa No
Golfesponciante) Adgquision directa por la N
o
madre
PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
Preparacion para neonatologia - OBSERVACIONES
Servicio de Nutricion
Estime la cantidad de formula requerida en X i
un mes en N° del latas Preparacion para los pacientes _
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 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 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 sucedaneo. Describa el motivo de uso y anote en la historia clinica.

4. En el caso de hospitalizacién 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

Caracteristicas Minimas del Lactario Sl NO OBSERVACIONES
Existencia de lactario institucional X
Area no menor de 10m2 X

Cuenta con un lavabo dentro/cerca
del 4rea y cuenta con jabén liquido

Garantiza privacidad y seguridad

Garantiza  comodidad

extraccién de la leche para la 2

Ubicado en un lugar accesible para

las mujeres que laboran en el establecimiento X
Realizan actividades de

capacitacién a los trabajadores para promover el uso de X
lactario

Las rnujeres frabajadores usuarias X

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
implementacién de los lactarios.

2. De ser posible, entrevistar a una trabajadora, Usuaria del lactari6: 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./ Tipo, .
Criterios de Material No Observaciones
. . RD N° 152-2024-

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

Tiene una politica escrita (Directiva) sl GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPH

para la promocion y proteccion de la lactancia Materna. (Politicas para la promocion y porteccion y apoyo de la
Lactancia Materna de la U.E. 401 SCCE

Cuenta con merchandising de lactancia materna Sl

Cuenta con programa de capacitacién para todo el personal

que cumpla con 20 horas minimas e incluye 3 horas de Sl

practica.

Cuenta con material de capacitacion. Sl

Cuenta con al menor un consejero en lactancia materna s

certificado (a)

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

Apreciaciones Generales def Comité Auditor. Recomendaciones

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

wv?

Yofte Rivei ﬁz _
] psICcOKOGO
(C.Ps /. 50820 X

snsssisssegessiplusansunneners

3/ Maria'N. Gahirza Medina

"Cx..—

]

A OBSTETRA _—.
““‘9 COP N° 34~ g - OM@; cj},@%‘%
A NUTRICIONISTA
Z GNP ag72
Vi
--' ""‘"‘ !C"-- Seane < -d-";ln(/l'( -
\-. \201’]‘1 ?)13 T coA!faw l_" . H_ 1'0
ww LICNENFERMERIA > NOLD 4))/') (d ,qu
¥ C.E.P 36543 M

vray

0



-

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 25/08/2025 HORA:| 048

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: C.S. YANAOCA INFORME N° 03

INFORMACION ESTADISTICA (DEL ANO ANTERIOR)

Proporcion de partos atendidos

N° de Nacimientos en el establecimiento( por cesérea en un afo(N° de

. 5 ) ) fiof _
incluye todo los tipos g: (;:)artos stendidos en U 97 cesdreas realizadasitotal  de nacimiento)x100 en un afio
Proporcién de RN crz‘)grla;M dentro de la 1era 90 RN que egresan con LM Exclusiva (LME)
(N° de RN gue inician LM deniro de la 1ra 92.8% (N°_de RN _gue earesan del ESSS conLME 0.0%
total de nacimientos) x 100 en un afio / Total de nacimientos) x 100 en un afio

REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL

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

RMULAS UBLICIDAD
SERVICIOS VISITADOS/AREAS Fo P c INFORMACION
VISITADA(OBSERVACION) ; Tipo de ADICIONAL(*)
Cantidad Marca  |No Hay publicidad No Hay
Atencion Pre Natal X X
Atencion Integral CRED b X
Consultorio de Pediatria - -
Hospitalizacion, neonatologia y pediatria - -
Neonatologia -
Maternidad (Puerperio) X X
Nutricion X X
Farmacia X X
Almacen X x
ADQUISION SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
Donacién No OBSERVACIONES
Revision documentaria (pecosa, factura)
(marque con una x en el rubro Adquision directa No
correspondiente) Adguision directa por la N
[+]
madre
PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
Preparacién para neonatologia - OBSERVACIONES
Servicio de Nutricion
Estime la cantidad de formula requerida en i
un mes en N° del latas Preparacion para los pacientes R
|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
producte que promocione el uso de las F'ormuias.

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 !a historia clinica.

4. En el caso de hospitalizacién de Neonatologia (<de 28 dias) y lactantes (hasta 24 meses) registrar si permiten a la madre 0
acompafante 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 def medico




LACTARIO INSTITUCIONAL

Caracteristicas Minimas del Lactario Si NO OBSERVACIONES
Existencia de lactario institucional X
Area no menor de 10m2 N

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

Garantiza privacidad y seguridad

Garantiza  comodidad

extraccion de la leche para la X

Ubicado en un lugar accesible para

las mujeres que laboran en el establecimiento X
Realizan actividades de

capacitacion a los trabajadores para promover el uso de X
lactario

Las rnujeres trabajadores usuarias X

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 caracterfsticas exigidas en la
implementacion de los lactarios.

2. De ser posible, entrevistar a una trabajadora, Usuaria 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 el lactario de su centro de labores.

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

Criterios Tlp%geMZ?:ﬁnglpo No Observaciones
. . RD N° 152-2024-

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

Tiene una politica escrita (Directiva) 3| GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPH

para la promocién y proteccion de la lactancia Materna. (Politicas para la promocion y porteccion y apoyo de la
Lactancia Materna de la U.E. 401 SCCE

Cuenta con merchandising de lactancia materna Sl

Cuenta con programa de capacitacién para todo el personal

que cumpla con 20 horas minimas e incluye 3 horas de Sl

practica.

Cuenta con material de capacitacion. Sl

Cuenta con al menor un consejero en lactancia materna si

certificado (a)

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

Apreciaciones Generales del Comité Auditor. Recomendaciones

Firma y Sello de los Miembros de los Miembros del Comite.
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RED DE SERVICIOS DE SALUD MICRORED TECHO
CANAS CANCHIS ESPINAR OBRERO

“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

Sicuani, 29 de Agosto del 2025

INFORME N° 353 — 2025-G.R.CUSCO/GRSC-U.E.401/SCCE/MRTO

A :  M.C.HENRY HUAMAN HUILLCA
DIRECTOR EJECUTIVO DE U.E. 401 SALUD C.C.E.

ASUNTO : REMITO FICHAS DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA

ATENCION : COORDINACION PPoDIT DE LA U.E. 401 SCCE
COMITE DE PROMOCION Y PROTECCION DE LA LACTANCIA
MATERNA U.E. 401 SCCE

Tengo a bien de dirigirme a Ud. para hacer de conocimiento, que en el marco de
cumplimiento de 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, cumplo
en remitir las fichas de monitoreo de Lactancia Materna de las IPRESS de Marangani y
Techo Obrero, correspondiente al tercer trimestre.

Adjunto al presente en folios (3).

Atentamente,

Av. De la Cultura $/N
Cusco ~ Peri

www.gob.pe/regioncusco-geresa
Magamos

HISTORIA
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA CERTIFICACION 0 RECERTIFICACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE, LA NINA Y EL NINO 20211

ANEXO 4
! FORMATO DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA
IEER_ES_A: cusco FECHA | 04/08/2025 HORA: |
ESTABLECIMIENTO DE sawo:. C.s. TECHO OBRERO o | EF_O‘R_ME_E‘:J_ _o},—__I
! N ESTADSTICA e | —l 2

|lNFORMACION ESTADISTICA (DEL ANO ANTERIOR)

—_—r —

Proporcion de partos atendidos

| N*® de Nacimientos en el establecimiento(

| por cesarea en un afio(N° de [
i los ti i . . S N -
|| neluye todo los tipos :gop;artos atendidos en un | 168 | cesareas realizadas/totg| de nacimiento)x100 en un afo !
Feor———— | Lo ———— —_—
| Proporcion de RN con L dentro de la 1era | RN que egresan con LM Exclusiva (LME) 1
hora 161 165 |

| (N"de RN que inician LM dentro de (a 1ra | 95.8% | (N* de RN _cue egresan del ESSS con M | 98.2% |

| total de nacimientos) x 100 en un ano | / Total de nacimientos) x 100 en na
Ee o 1ETIMIEN _a,____l______________________J

| REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL

PUBLICIDAD v DISPONIBILIDAD DE SUCEDANEOS DE (A LECHE M/\TERNA(FORMUL/\S), BIBERONES YTETILLAS(REGISTRAENELCUADERNO)

- _ — _—
FORMULAS PUBLICIDAD |
SERVICIOS VISITADOS/AREAS — — __J INFORMACION
VISITADA(OBSERVACION) | Canidad | Marca NG Hay | pmzig:d INo Hay| ADICIONAL()
e e — -
Atencion Pre Natal | |
|| Atencion Integral CRED B r
Consuttorio de Pediatria { |
— o -_— —
| e . . . .
Hospitalizacion, neonatologia y pediatria
" osPitalizacion, neonatologia y p —4 |
Neonatologia |
— — L ]
Maternidad (Puerperio) | _J_ |
— ——— ———
- I
Nutricion |
—_— — =L 2
| Farmacia |
— — L — ____l__ =
Almacen | | X ‘
I.ADQUISION SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
e ————— — e ]
|Donacién | No | OBSERVACIONES
| Revision documentaria (pecosa, factura) I —|
| (margque con una x en el rubro |Adquision directa | No
correspondiente A e —_—
| responds ) |Adquision directa porla _:

| No

|madre

T e

|PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA

e -

|Preparaci<'>n para necnatologia | - l OBSERVACIONES
Servicio de Nutricion b— e Rl
| Estime la cantidad de formula requerida en | » .
un mes en N° del fatas |Preparac10n para los pacientes | |
lactantes (hasta 24 meses)

(**) EN LA COLUMNA “INFORMACION ADICIONAL"

I i — R
|1, Registre la presencia de visitadores o distribuidores de férmula, biberenes y tel.inas. Especifique el tipo de publicacion (cualquier

[producto que promocione el uso de lag F'ormulas. |
|2, En caso de Zonas no observadas por ser de ingreso restringido, registre 1a informacion de 1a persona responsable. Registre su nombre |
y apellido

(4. En el caso de hospitalizacion de Neonatologia (<de 28 dias) y lactantes (hasta 24 meses) registrar si permiten a la madre o



LACTARIO INSTITUCIONAL

S e
|Caracteristicas Minimas del Lactario | St NO | OBSERVACIONES |

! |

e — ]

\Existencia de lactario institucional | X | |
|

— —_— - L |

|Area no menor de 10m2 | X | |

__._____}_.__i

Cuenta con un favabo dentro/cerca

del area y cuenta con jabon liquido | X | |
Garantiza privacidad y seguridad - X _ l
Garantiza  comodidad | i

= para la | X |
|extraccion de la leche o - | e
|Ubicado en un lugar accesible para _‘ x| |
las mujeres que laboran en el establecimiento | |
S ,
|Realizan actividades de | |
|(‘A':lpa(:itacit)n a los trabajadores para promover el uso de | X |
lactario | | |
e e —_— |
Las rnujeres trabajadores usuarias X

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 enla |
implementacion de los lactarios. |
2. De ser posible, entrevistar a una trabajadora, Gsuaria 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 el lactario de su centro de labores.

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

' “TTpo de Doc./ Tipo|

i bservacione
de Material No | Observaciones

Criterios

S |
Cuenta con Comité de Lactancia Materna Sl | |
S — S — — - e |
| S

RD N° 100-2024-
|Tiene una politica escrita (Directiva) | | GR.CUSCO/GRSC/UAEAm/SCCE/UGYPH '
para la promocion y proteccién de |2 lactancia Materna. | {Politicas para la promocion y porteccion y apoyo de ia
| Lactancia Materna de la U.E. 401 SCCE

._____._______I_____.J__.__ - eSS eae e
ICuenla con merchandising de lactancia materna St i

S — == — e ____I_____ R
Cuenta con programa de capacitacion para todo el personal

|que cumpla con 20 horas minimas e incluye 3 horas de Si |

préactica.

I

|Cuenta con material de capacitacion.

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

(-
\ sl |

|EN LA COLUMNA “*OBSERVACIONES”
[1. En tipo de documenta: detalle si es una resolucién Directoral, un memorangium, etc..
2 Sjcuenta con materiales para promover y capacitacion de Lactancia Materna, registre tipo de piezas educativo comunicacionales |

‘Apreciaciones Generales del Comité Auditor. Recomendaciones

|Firma y Sello de los Miembros de los Miembros del Comité.

yse Comie. =N |

AT

—

AN a

\ Sardira shin Haneo Velusquez
PSICOLOGA
C.Ps.P.'N° 56206




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 | 05/08/2025 HORA:| 058 |
L]
|
|

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: C.S. MARANGANI INFORME N° 03

INFORMACION ESTADISTICA (DEL ANO ANTERIOR)

| Proporcién de partos atendidos
| por cesdrea en un afio(N° de [
| cesareas realizadas/total  de nacimiento)x100 en un afio

N° de Nacimientos en el establecimiento(
incluye todo los tipos de partos atendidos en un

afio) !
| Proporcion de RN con LM dentro de 1a 1era | . RN que egresan con LM Exclusiva (LME) - -
hora O
(N° de RN gue inician LM dentro de la 1ra | (N° de RN cue earesan del ESSS con LME |
total de nacimientos) x 100 en un afio | | / Total de nacimientos) x 100 en un afio | |

REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL

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

— SR |

FORMULAS | PUBLICIDAD i
SERVICIOS VISITADOS/AREAS - . : INFORMACION |
VISITADA(OBSERVACION) Cantidad Marca |NoHay | Pode |y Hay ADICIONAL(*™) |
publicidad
Atencion Pre Natal
Atencion Integral CRED |
=L ==
. Consultorio de Pediatria - -
| Hospitalizacion, neonatologia y pediatria - -
Neonatologia [ , |- : -
[ B . — |
Maternidad (Puerperio) : | | -
Nutricion X X
Farmacia . X X |
Almacen JI | X X
ADQUISION SUCEDANEQS DE LA LECHE MATERNA
'Donacién { No OBSERVACIONES
Revision documentaria (pecosa, factura) ! e —
(margue con una x en el rubro Adquision directa | No
! ndient | —
H correspondiente) Adgquision directa por la
1 No
; i madre B i
%PREPARAC!ON DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
! Preparacion para neonatologia - OBSERVACIONES

Servicio de Nutricion

Estime la cantidad de formula requerida en » . |
un mes en N° del latas Preparacion parza los pacientes

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 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 informacion de la persona responsable. Registre su nombre |
y apellide |
3. De ser el caso, solicite una historia clinica al azar de los recién nacidos que no reciben lactancia materna, para verificar la justificacién
medica de uso del sucedaneoc. Describa el motivo de uso y anote en la historia clinica.

4. En el caso de hospitalizacién de Neonatologia (<de 28 dias) y lactantes (hasta 24 meses) registrar si permiten a la madre o
acompafiante 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
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LACTARIO INSTITUCIONAL

Caracteristicas Minimas del Lactario Sl NO |

— 1 -

~ OBSERVACIONES

Existencia de lactario institucional - -

Area no menor de 10m2 - -

|
. ]
Cuenta con un lavabo dentro/cerca ]
del area y cuenta con jabon liquido '
fgarantiza privacidad y seguridad - -
[Garantiza comodidad ‘
- para la - -
|extraccion de la leche
I

Ubicado en un iugar accesible para
las mujeres que laboran en elestablecimiento

|Realizan actividades de .
capacitacion a los trabajadores para promover el uso de - -
|lactario

Las rnujeres trabajadores usuarias
jestan 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 ia
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 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
[
|

Criterios Tipo de Doc/ Tipo No Observaciones
de Material

Cuenta con Comité de Lactancia Materna Sl

RD N° 100-2024-
Tiene una politica escrita (Directiva) S| ! GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPH
|para la promocion y proteccion de la lactancia Materna. I (Politicas para la promocion y porteccion y apoyo de la

Lactancia Materna de la U.E. 401 SCCE
lCuenta con merchandising de lactancia materna St |
t

S

Cuenta con programa de capacitacion para todo el personal
que cumpla con 20 horas minimas e incluye 3 horas de S
practica.
Cuenta con material de capacitacion. Sl
Cuenta con al menor un consejero en lactancia materna S|

certificado (a)

EN LA COLUMNA "OBSERVACIONES"
1. Entipo de documento: detalle si es una resolucion Directoral, un memoranglum, etc:.

2. Sicuenta con materiales para promover y capacitacion de Lactancia Materna, registre tipa de piezas educativo comunicacionales |

Apreciaciones Generales del Comité Auditor. Recomendaciones

F rmay ; Sello de los Miembros de los Mlembros del Comlte ‘,‘-_-
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Inf. N° 348 -2025-DRSC/RSSCCE/JMRP.

A : Director Ejecutivo de la Red Canas Canchis Espinar
MC. Henry Huaman Huillca
DE : Jefe de la Micro Red de Pampaphalla.
Lic. Agripina Caceres Corrales.
ASUNTO : Monitoreo de Lactancia Materna- Cumplimiento 3 .
Referencia : Of. Nro038-2025/RC-DIT/MRPP
Atencion : Direcci6n de Atenci6n Integral de Salud

Comité de Lactancia Materna Exclusiva.

Por medio del presente me dirijo a Ud. para saludarlo cordialmente, segtin el documento
de la Referencia, de la Coordinacion de la etapa vida Nifio de la (DIT) MR- Pampapbhalla, quien hace
llegar el “La ficha y/o formato de monitoreo de Lactancia Materna” correspondiente al TERCER
Informe, en cumplimiento a la Directiva Administrativa n2201-MINSA/DGSP-VO-1 Directiva para la
certificacion de Salud Amigos de la madre, la Nifia y el nifio. En ese entender se ha realizado el
monitoreo con los equipos del comité de Lactancia materna de la IPRESS Pampaphalla como de la
IPRESS la Florida la Evaluacién del Anexo 4, para verificar el cumplimiento de los requisitos de un
Establecimiento amigos de la madre del nifio y continuar las acciones del beneficio de nuestros nifios,
se adjunta documentos en folio (10).

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para reiterarle las consideraciones de estima

personal.

Sicuani, 18 de agosto 2025

Atentamente
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“Afio de la reécuperacion y consolidacign de la economia peruana”

Sicuani, 15 de agosto del 2025,
OFICIO N° ()35, -2025/RC-DIT/MR -PPP.

A : GERENTE DE LA MICRORED PAMPAPHALLA
Lic. Agripina Caceres Corrales
DE : COORDINACION(E) DE PPDIT de Ia MR, PPp

LIC. ENF. Johana Maritza Rodriguez Quifionez,

ASUNTO * REMITO FICHAS DEL TERCER MONITOREOQ DE LACTANACIA

MATERNA, FICHA TECNICA N°42-ANO 2025 - RED DE SERVICIOS
DE SALUD MIRORED PAMPAPHALLA.

Por medio de Ia presente me dirijo a usted para saludarle muy

vez hacerle llegar Ia informacion trimestral el TERCER informe de
seguimiento de CERTIFICACION Y CUMPLIMIENTO DEL COMPROMISO DE
MEJORA, ANEXO 4 DE LA DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 201-MINSA/DGSO-
V0.1- Directiva para la Certificacion de Establecimientos de Salud Amigos de [a Madre,
la Nifia y el Nifio, aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 609~2014/MINSA,
establece los criterios técnico-normativos para la certificacion de establecimientos de
salud amigos de Ia madre, la nifia y el nifio.

- CS. Pampaphalla.
- P.S. Florida.
Se adjunta copia de anexo 04 de |os dos establecimientos que

certificaron en el afig 2024 como Establecimientos de Salud Amigos de Ia Madre, Ia
Nifia y el Nifio informe del primer trimestre 2025,

sin otro particular me despido de Ud. Reiterando mis deferencias de
estima personal.

Atentamente.

—{)
4 ' ..'I":'I-Il ..........
@ xmrama%zw Oiferéz

bz LIC_EN ENEEF MER(A
CEP 52313



o, % LT T TG EIRR T Gerencla Reglonat Direccién Ejecutiva de Direccién de Salud
H _ {" Cusco de Sajlud Cusco Atencién integral de Salud de las Personas
CUSCO

“Afio del Bicentenario, de la consalidacién de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”
“Cusca Capital Histérica del Peru”

INFORME N°003 -2025 — G.R.CUSCO/GRSC-RSCCE-CSP

A i GERENTE LIC. ENF. AGRIPINA CACERES CORRALES.

ASUNTO :  Informe N°03 de Cumplimiento del Compromiso de Mejora, Ficha Técnica N°38-Afio
2024-Red de Servicios de Salud C.S Pampaphalla

REFERENCIA : Decreto Supremo N°036-2023-SA
FECHA : 04/08/2025

Tengo a bien dirigirme a usted, con (a finalidad de manifestar que, en el marco Directiva Administrativa N° 201-
MINSA/DGSP-V0.1~ Directiva para la Certificacion de Establecimientos de Salud Amigos de [a Madre, la Nifia
y el Nifio, aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 609-2014/MINSA, establece los criterios técnico-
normativos para la certificacion de establecimientos de salud amigos de la madre, la nifia y el nifio,

Realizando la evaluacion del monitoreo con el equipo del comité de lactancia materna del c.s. Pampaphalla se
evallia el anexo n° 4 en donde se realiza el monitoreo con la ficha de lactancia materna en donde el comité
evaluador verifica que el estableciente cumple con los requisitos de establecimientos amigos de la madre del
nifio, en done el establecimiento y el comité se compromete a continuar las acciones en beneficio de nuestros
nifios

e Se adjunta anexo 4 de la directiva administrativa 201.
e copia de acta de comité de lactancia materna 2025.

Al respecto, se remite el informe de las acciones realizadas.

Es cuanto informo para los fines convenientes.

Atentamente,

Av, De Ia Cultura 5/N
Hagamos Cusco ~ Perii

HISTORIA www.gob.pe/regioncusca-geresa



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

ANEXO 4
FORMATO DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA

GERESA: CUSCO FECHA 04/08/2025 HORA:| 8:am
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: C.8. PAMPAPHALLA INFORME N~ 03
INFORMACION ESTADISTICA (DEL ANO ANTERIOR)
* de Nacimient l blecimient Proporcién de partos atendidos
e e el | 87 por coséroa en un_aflN" de :
Y P aﬁo‘; cesdreas  realizadas/total  de nacimiento)x100 en un afio
Proporcion de RN con LM dentro de la 1era RN que egresan con LM Exclusiva (LME)
hora 87 ' 86
(N° de RN que inician LM dentro de la tra. | 100.0% (N°_ de RN que egresan de! ESSS conLME 08.0%
total de nacimientos) x 100 en un afio / Total de nacimientos) x 100 en un afio ‘

REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL

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

SERVICIOS VISITADOS/AREAS FORMULAS S Alagh) INFORMACION
VISITADA(OBSERVACION) Cantidad Marca |NoHay | PO [ng Hay ADICIONAL(**)
publicidad

Atencion Pre Natal X X
Atencion Integral CRED X X
Consultoric de Pediatria - -
Hospitalizacion, neonatologia y pediatria - -
Neonatologia o -
Maternidad (Puerperio) X X
Nutricion X X
Farmacia X X
Almacen X X

ADQUISION SUCEDANEQOS DE LA LECHE MATERNA

Donacién No OBSERVACIONES
Revision documentaria (pecosa, factura)
(marque con una x en el rubro Adquision directa No
correspondiente)

Adquision directa por la

madre No

PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA

Preparacién para neonatologia - OBSERVACIONES
Servicio de Nutricion

Estime la cantidad de formula requerida en
un mes en N° del latas Preparacién para los pacientes
lactantes (hasta 24 meses)

(**¥) EN LA COLUMNA “INFORMACION ADICIONAL”

1. Registre |a presencia de visitadores o distribuidores de férmuia, biberenes y tet:inas. Especifique el tipo de publicacién (cualquier
producto que promocione ei uso de las F’ormulas.

2. Encaso 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 justificacién
medica de uso del sucedaneo. Describa el motivo de uso y anote en la historia clinica.

4. En el caso de hospitalizacién de Neonatologia {<de 28 dias) y lactantes (hasta 24 meses) registrar si permiten a la madre o
acampafiante 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 INSTITUCIONAL

Caracteristicas Minimas de! Lactario Sl NO OBSERVACIONES
Existencia de lactario institucional X
Area no menor de 10m2 X
Cuenta con un lavabo dentro/cerca

del area y cuenta con jabon liquido

Garantiza privacidad y seguridad

Garantiza  comodidad

extraccién de la leche para  la 8
Ubicado en un lugar accesible para X
las mujeres que laboran en el establecimiento

Realizan actividades de

capacitacion a los trabajadores para promover el uso de X
lactario

Las rnujeres trabajadores usuarias %

estéan satisfechas con el lactario

EN LA COLUMNA OBSERVACIONES

1. De ser el caso, puede registrar detalles adicionales para explicar de mejor manera aiguna de las caracteristicas exigidas en Ia

implementacidn de los lactarios.

2. De ser posible, entrevistar a una trabajadora, Usuaria del lactari6: 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

I Tipo de Doc./ Tipo .
Criterios de Material No Observaciones

Cuenta con Comité de Lactancia Materna Sl
RD N° 100-2024-

Tiene una politica escrita (Directiva) S| GR CUSCO/GRSC/U E.401/SCCE/UGYPH

para fa promocién y proteccién de la lactancia Materna. (Politicas para la promocion y porteccion y apoyo de la
Lactancia Materna de la U.E. 401 SCCE

Cuenta con merchandising de lactancia materna Si

Cuenta con programa de capacitacion para todo el personal

que cumpla con 20 horas minimas e incluye 3 horas de Si

practica.

Cuenta con material de capacitacion. Sl

Cuenta con al menor un consejero en lactancia materna s

certificado (a)

EN LA COLUMNA "OBSERVACIONES"

1. Entipo de documento: detalle si es una resolucion Directoral, un memoranglum, etc:.

2. Sicuenta con meterigles para promover y capacitacion de Lactancia Meterna, registre tipo de piezas educativo comunicacionales

Apreciaciones Generales del Comité Auditor. Recomendaciones

Firma y Sello de los Miembros de los Miembros del Comité.
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Al Cusco . de
CUSCO L

“Afio de la recuperaciodn y consolidacion de la ec ia peruana””

INFORME N° 007 -2025 - G.R. CUSCO/GRSC-CSP

A :  GERENTELIC. ENF. AGRIPINA CACERES CORRALES

ASUNTO :  Tercer monitoreo de cumplimiento del Compromiso de Mejora, Ficha Técnica N°38-
Afo 2025-Red de Servicios de Salud Ipress la FLORIDA.

REFERENCIA : Decreto Supremo N°036-2023-SA

FECHA : 15/08/2025

Tengo a bien dirigirme a usted, con la finalidad de manifestar que, en el marco Directiva Administrativa N° 201-
MINSA/DGSP-V0.1- Directiva para la Certificacion de Establecimientos de Salud Amigos de la Madre, la Nifia
y el Nifio, aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 609-2014/MINSA, establece los criterios técnico-
normativos para la certificacion de establecimientos de salud amigos de la madre, la nifia y el nifio,

Realizando la evaluacion del monitoreo con el equipo del comité de lactancia matema de la Ipress la Florida
se evalla el anexo n° 4 en donde se realiza el monitoreo con la ficha de lactancia materna en donde el comité
evaluador verifica que el establecimiento cumple con los requisitos de establecimientos amigos de la madre del
nifio, en donde el establecimiento y el comité se compromete a continuar las acciones en beneficio de mutros

nifios
Se adjunta anexo 4 directiva administrativa 201.

copia de acta de comité de lactancia materna 2025.

Al respecto, se remite el informe de las acciones realizadas.

Es cuanto informé para los fines convenientes.

Atentamente.

Hagamos Av. De la Cultura S/N

Cusco — Pers
H |STOR|A www.gob.pe/regioncusco-geresa
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GERESA: CUSCO

ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

T

INFORMAGION ESTADISTICA (DEL'ANG ANTERIOR) -+ ¢ -

Proporcibh de partos atendidos‘ =
0N por cesarea en un afio(N° de
i cesdreas realizadas/total de nacimiento)x100 en un afio

N° de Nacimientos en el establecimiento(
incluye todo los tipos de partos atendidos en un
afio)

Proporcién de RN con LM dentro de Ia 1era
hora

(N° de RN gue inician LM dentro de la 1ra h (N° de RN gue earesan del ESSS con LME

RN que egresan con LM Exclusiva (LME)

tota! de nacimientos) x 100 en un afio / Total de nacimientos) x 100 en un afio

e o

FORMULAS PUBLICIDAD

SERVICIOS VISITADOS/AREAS INFORMACION
VISITADA{OBSERVACION) : Tipo de ADICIONAL(*
Cantidad Marca publicidad No Hay )

Atencion Pre Natal

Atencion Integral CRED

Consultorio de Pediatria

Hospitalizacion, neonatologia y pediatria

Neonatologia

Maternidad (Puerperio)

Nutricion

Farmacia

Almacen

Donacién No
Revision documentaria (pecosa, factura)
(marque con una x en el rubro Adquision directa No
correspondiente)

Adquision directa por la

ST

Preparacion para heonatologia - OBSERVACIONES

Servicio de Nutricion

Estime la cantidad de formula requerida en . .
un mes en N° del latas Preparacion para los pacientes

lactantes (hasta 24 meses)

(**) EN LA COLUMNA “INFORMACION ADICIONAL”

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

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 sucedaneo. Describa el motivo de uso y anote en la historia clinica.

4. En el caso de hospitalizacién de Neonatologia (<de 28 dias) y lactantes (hasta 24 meses) registrar si permiten 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, tratar de conseguir la evidencia: la receta del medico




» LACTARIOINSTITUCIONAL .

ToEeE A b

Caracteristicas Minimas del Lactario Sl NO OBSERVACIONES —|
- o NO SE CUENTA CON LACTARIO DEBIDO QUE ES UN
Existencia de lactario institucional - ~__| ESTABLECIMIENTO DE CATEGORIA 1-2 SE CUENTA
CON MUJERES ,EN EDAD FERTIL TOTAL 60 ES UN
Area no menor de 10m2 - - ESTABLECIMIENTO PEQUENO QUE NO TIENE UNA

Cuenta con un lavabo dentro/cerca AREA ADECUADA QUE SE REQUIERE.

del area y cuenta con jabén liquido
Garantiza privacidad y seguridad - -
Garantiza  comodidad
extraccion de la leche

para la - -

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

Realizan actividades de
capacitacion a los trabajadores para promover el 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
implementacién de los lactarios.

2. De ser posible, entrevistar a una trabajadora, tisuaria 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 espacics que le ofrece el lactario de su centro de labores,

' LAPROMOCION Y PROTECCION DE LA

Criterios No Observaciones

de Material

RD N° 152-2024-

Cuenta con Comité de Lactancia Materna : ;.,r;Sl
1.

Tiene una politica escrita (Directiva)
para la promocién y proteccién de Ia lactancia Materna.

Cuenta con merchandising de lactancia materna

Cuenta con programa de capacitacién para todo el persona
que cumpla con 20 horas minimas e incluye 3 horas de
practica.

Cuenta con material de capacitacién.

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. 8icuenta con materiales para promover y capacitacion de Lactancia Materna, registre tipo de piezas educativo comunicacionales

Apreciaciones (Generales idel Comite Auditor. Recomenda

Firma y Sello de los Miembros dé los-Miembros del Comité. ' A1
- el 1 LJ{‘{":J: = \/
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s el
“ANG DE L4 RECUPERACION | CONSQLIDACTON DE LA ECONOMIA PERIANA ~

EL DESCANSO.4 DE AGOSTO DEL 2025

INFORME N.°330 - 2025.GR. CUSCO/GRSC/U.E. 401/SCCE/MRD/JMRED

A DIRECTOR EJECUTIVO DE LA UE 401 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR.
MC HENRY HUAMAN HUALLCA
- JEFADE LA MICRORED EL DESCANSO
CD FRIKA CAHUATA BAEZ
ASUNTO © REMITO INFORME DE 3ER MONITOREQ DE LACTANCIA MATERNA

CORRESPONDIENTE AL CENTRO DE SALUD EL DESCANSO

TENCION - COCRDINADORA DE SALUD MATERNA-DAIS

1

informe de moniforeo de
o De ba’:s; £f Descanso.

i

Sin o nf 0 asunta n;:a tticular me suscribo de < despacho.




) 04 Acn ame
€Y L

RED CA;\I/“‘Q Lf‘\ Ho N L.\J]"tNAR

.........

....................................................

Ejecucion Inmedists ¢ ,?.--‘W
- Conocimiento yic 4tz 15,

%.- Para Conversar { ‘ i

4.- Emitir Opinidn v Doy, (55 o

tigar e Informar ( )
,5‘,so!ucnon (

RN anrchivo( )
Observaciones:.....uvoe R
R ITTTCOTOROPORN 311 LS S

DIRECCION DE ATERCYON INTEGRSL DF SATUD

&cha&ewactrﬂﬂ 5 A{\U ZOQB“H
Para: ]@ p ‘Jﬁ /m& MAVP?/?/WJ

& PPArMut - t)
% PPIGo-Vib Sids 1 b))
% PRENT P ()
& PREmmrut s |y )
g P e T T 1)

¢ Otro:




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA CERTIFICACION 0 RECER“FICACK'?N DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE, LA NINA Y EL NIRIO 2021-1

ANEXO 4
FORMATO DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA

GERESA: CUSCO FECHA 03/08/2025 HORA:| 10:10 a.m

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: C.S. EL DESCANSO INFORME N° 03

INFORMACION ESTADISTICA (DEL ANO ANTERIOR)

N° de Nacimientos en el - Proporclon de partos atend:dos
incluye todo los tipos de partos atendidos en un 43 - por cesarea en un af.io(N de -
afio) cesareas  realizadasftotal  de nacimiento)x100 en un afio
Proporcion de RN con LM dentro de la 1era RN que egresan con LM Exclusiva (LME)
hora 42 42
(N° de RN que inician LM dentro de Ia 1ra 97 7% (N> de RM que egresan del ESSS conLME 97.7%
total de nacimientos) x 100 en un afio I Total de nacimientos) x 100 en un afio

REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL

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

FORMULAS PUBLICIDAD
SERVICIOS VISITADOS/IAREAS INFORMACION
VISITADA(OBSERVACION) Cantidad Marca No Hay “P}l_de No Hay ADICIONAL(**)
publicidad
Atencion Pre Natal X X
Atencion Integral CRED X X
Consultorio de Pediatria - -
Hospitalizacion, neonatologia y pediatria - -
Neonatologia - -
Maternidad (Puerperio) X X
Nutricion X X
Farmacia X X
Almacen X X
ADQUISION SUCEDANEQS DE LA LECHE MATERNA
Donacion No OBSERVACIONES
Revision documentaria (pecosa, fachwa)
{marque con una x en el rubro Adaquision directa No
correspondiente) Adgquision directa por la
No
madre
PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
Preparacién para neonatologia - OBSERVACIONES
Servicic de Nutricion
Estime la cantidad de formula requerida en . .
un mes en N° del latas Preparaci6n para los paciesntes :
lactantes (hasta 24 meses)

(**) EN LA COLUMNA “INFORMACION ADICIONAL”

1. Registre la presencia de visitadores o distribuidores de formula, biberenes y tefiinas. Especifique el tipo de publicacién (cualquier
producto que promocione el uso de las Formulas.

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

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

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

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




LACTARIO INSTITUCIONAL

Caracteristicas Minimas del l.actario Sl NO UESERVACIONES
Existencia de lactario institucional X
Area no menor de 10m2 X
Cuenta con un lavabo dentro/cerca X
del 4rea y cuenta con jabon liquido

Garantiza privacidad y seguridad X
Garantiza comodidad ra  la X
extraccidin de la leche pa

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

Realizan actividades de

capacitacion a los frabajadores para promover el uso de X
lactario

Las mujeres 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 lactari6: 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 factario de su centro de labores.

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

Criterios T'pod:e A ID Iu o/ TI 'eo No Observaciones
- . RD N° 152 2024

(Cuenta con Comité de Lactancia Matema &l GR CUSCOIGRSC/U.E 401/SCCEUGYPH
RD N° 100-2024-

Tiene una politica escrita (Directiva) st GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPH

para la promocion y proteccion de la lactancia Materna. {Politicas para la promocion y porteccion y apoyo de la
Lactancia Matema de la U.E. 401 SCCE

Cuenta con merchandising de lactancia materna | Bangr de los 10 pasos de lactancia matema

Cuenta con programa de capacitacién para todo el personal

que cumpla con 20 horas minimas e incluye 3 horas de Sl Actas de capacitacion

practica.

Cuenta con material de capacitacion. Sl Muiteco con tetita, materiales audivisuales

Cuenta con al menor un consejero en lactancia matema S|

certificado (a)

EN LA COLUMNA “OBSERVACIONES”
1. Entipo de documento: detafle si es una resolucion Directoral, un memorénghum, etc:.
2. Si cuenta con materiales para promover y capacitacion de Lactancia Matema, registre tipo de piezas educativo comunicacionales

Apreciaciones Generales del Comité Auditor. Recomendaciones

CONTAR CON BANER DE POLITICAS DE LACTANCIA MATERNA, CALEFACTOR EN LACTARIO INSTITUCIONAL, BANNER DE
60X60CM ACERCA DE LOS SIGNOS DE HAMBRE DEL RECIEN NACIDO,CONTACTO PIEL A PIEL, CONTAR CON SILLONES MAS
COMODOS PARA LA MADRE LACTANTE,

Fisma y Seflo de los Miembros de los Miembros del Comité.
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GOBIERNO REGIONAL DEL CUSCO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANGHIS ESPINAR
MICRO RED COMBAPATA
“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA” CAQG O

Combapata 26 de Agosto del 2,025

INFORME N° 00 2 2 [, — MRC/RSCCE/ GERESA CUSCO - 2025.

A : DIRECTOR EJECUTIVO DE LA RED CANAS CANCHIS ESPINAR
MC. HENRY HUAMAN HUILLCA.

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

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

REFERENCIA : INFORME N2 0020 - 2025 G.R.CUSCO/DRSC/U.E. 401/SCCE/CLM- MR. COMBAPATA.
ATENCION : DIRECCION DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD — COMITE DE LACTANCIA MATERNA.

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, C.S.
Pitumarca, C.S. Tinta y C.S. Checacupe. Para lo cual se adjunta:

» INFORME N¢ 0020 - 2025 G.R.CUSCO/DRSC/U.E. 401/SCCE/CLM- MR. COMBAPATA.

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

Total 9) folios.

Atentamente.
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GOBIERNO REGIONAL DEL CUSCO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
MICRO RED COMBAPATA

“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

Combapata; 26 de Agosto del 2,025

INFORME N¢ 0020 - 2025 G.R.CUSCO/DRSC/U.E. 401/SCCE/CLM- MR. COMBAPATA.

A : DIRECQION DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
COMITE DE LACTANCIA MATERNA - RSCCE.

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

ASUNTO : REMITO INFORME DE ACTIVIDADES DE MONITOREO Y/O SUPERVISION DE

G0
—\"g%ﬂ.-
Y
3
,-) :
-
&
/ i

——

)
&

LACTANCIA MATERNA- C.S. COMBAPATA, C.S. PITUMARCA, C.S. TINTA Y CHECACUPE.

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,

C.S. Pitumarca, C.S. Tinta y C.S. Checacupe, que a continuacion se detalla:

PRIMERO.- En Centro de Salud Combapata, Establecimiento certificado y reconocido como
Establecimientos de Salud Amigos de la Madre la Nifa y el Nifio 2023, en presente afio se da
cumplimiento al desarrollo de acciones de monitoreo y/o supervisién, en el cual se tiene el siguiente
resultado, parto atendido 95, RN. Con LM. Dentro de la 1ra. Hora 100%. En Centro de Salud
Pitumarca, 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 3, RN. Con LM.
Dentro de la 1ra. Hora 100%. En Centro de Salud Tinta, 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 supervisién, en el cual se tiene el
siguiente resultado, parto atendido 0, RN. Con LM. Dentro de la 1ra. Hora 0%. En Centro de Salud
Checacupe, 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 supervisién, en el cual se tiene el siguiente resultado, parto atendido 0, RN. Con LM.

Dentro de la 1ra. Hora 0%.

SEGUNDO.- De acuerdo a la informacién estadistica se evidencia en HCL. La atencion del Recién
Nacido, ademas estos recién nacidos reciben lactancia materna dentro de la primera hora de vida,
también egresan del Centro de Salud Combapata, C.S. Pitumarca, C.S. Tinta y C.S. Checacupe

con lactancia materna exclusiva.

TERCERO.- De acuerdo a la verificacién en atencién 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 adquisicion 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 AGOSTO.

Agradeciendo anticipadamente por la atencion que merezca el presente, es

propicia la oportunidad para hacer llegar un cordial saludo.

Atentamente

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



ANEXO 4

1 FORMATO DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA
(GERESA (s i

FECHA | 1500872075

._ | FECHA ] | HORA| 9003
ESTABLECIMIENTO DE SALUD |CS COMBAPATA ' INFORME N°| g3 |
u»gr?ﬁwg_mgy?sf@sa‘m (DELANO ANTERIOR) |

——— ERIOR)

N'dgNacimiamgs &n e} Eroporcién de badbs ate_ndec_:s_ . h _]“ o
| eslablecimienig; intluye 1odo Jos

i 05 Por cesadrea en un ano(N* de
| tipos de parios atendidos en un 1
N | ==

R cesdreas realizadasiotal  de nacimiento)x100 en un afo -
) |
1_______._._,______________ . e e ———— ———
Proporcion de RN con Lu dentro ] [' - o

| dela ferahora (N* g RN que RN que egresan con laclancia materna exclusiva (L ME)
Iician LM dentro de 15 118 Aotal de |

. onee | (N" de RN Que egresan del ESS con LMEtotat de 94
PSS 100 en un ang . . nacimientosy ¥ 100 en un at

REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL J
PU—BTIC'DADWMBIGDED DE SUCEDANEOS DE [A LECHE MATERNA (FORMULAS), BIBERGNES ¥ TETILLAS (REGISTRAENEL

[ o CUADERNQ)
— S _—_.______________r___.__.___r—-—-—-—_._________________
i SERVICIOS VISITADOSIAREAS L_EORMULAS M[%L iNFORMAClON
VISITADA(OBSERVAGION) Contidad |  Marca  |No Hay pm‘;:: 4 |No Hay ADICIONAL(*")
W X | T x
Atencion Integral CRED ] X X
Consultorio de Pediairia j - . ' |
Hospitalizacion, neonatologia | No se encuentra |
¥ pediatria ] L nlnguna publicidad de sucedaneos |
| Neonatologia 1 T —_.‘Wde leche Materna enninguna Area ||
| Malemidad (Puerperio) j___ ) __j__ B :_ _X_; X |del Establecimiento de saiud |
Nutricion - X X
Farmacia X X !
ALMACEN X X

ADQUISION SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA

[ , Donacién OBSERVACIONES 1
[Revision documentaria {pecosa, |
factura)

[ . .
f {marque con una x en el rubro Adquision directa No N . dquision d d
correspandiente) Adquision directa por la No @S¢ cuenta con adquision de sucedaneos
madre I
PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA . ____[

i tologia
I| Servicio ge Nutricion Preparacion Para neonatolog

| Estime la cantidag de formula
fequerida en un mes en N* del
latas

Preparacion para los pacientes
lactantes (hasta 24 meses) I

(**)EN LA COLUMNA “INFORMACION ADICIONAL"

acompafiante espacios para que las madres exiraigan su leche para ser administrados g sug bebes.
5. Si la madre trae formutas, tratar de conseguir la evidencia: Ia receta del medico

|
___,__————___________.__._______ e



{ — - LACTARIO INSTITUCIONAL

[Exsstencia de lactano instiucional
Atea no menor de 10m2

Cuenta con un lavabo dentrolcerca |
\0el &rea y cuenta con 1abén liquido

Garentize privacidad y sequiided 1
Garenlza  comodidag
exiraccitn de la leche

| Caractensticas Minimas del Lactano s T_N-O '
x|

pera la

Ubicado en un lugar accesible pera | ———

las  muyjeree Que laboran en g |
'eslablecimiento

Realizan actividades de [
Capacitacion a los trabajadores para promover e}
uso de lactario
Las mujeres trabajadores usuarias
estan satisfechas con g lactario

EN LA COLUMNA OBSERVACIONES
1. De ser ol €aso, puede

—

—_—

: registrar delalles adiclonales para explicar de mejor manera alguna de las caracterlsti
implementacion de los laclarios.

2. Deser p?sible. entrevistar a ung trabajadora, Osuaria gel lactarié: H3 side informada sobre sus derachos, es apo
Cuando requiere usar el lactario, Se siente satisfecha con las condiciones y espacios que le ofrece el lactario de su

OBSER\_/ﬁqONES

—

— e

cas exigidas en |3

yada en sus labores
centro de labores,

LA PROMOCION ¥ PROTECCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LOS

]

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

 NS—

- Tipo de Doc.7 Tipo
Criterios de Malerial No Observacionas ‘J
. _ RO N® 152.2024-
Cuenta con Comﬂé de Lactanma Malerna Sl GRCUSCO’GRSC/UE401/SCCE/UGYPH
. RD N* 100-2024-
Tiene una politica escrita (Directiva) GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCEMGYPH
para la promocion y proteceién de la lactancia S (Poltlicas para la promocion y porteccion ¥ apoyo de la
Matema. Lactancia Materna de la U.E. 401 SCCE
Cuenta con merchandising de lactancia materna Sl tripticos,
Cuenta con programa de capacitacion para todo - ftaci
de salud
el personal que cumpla con 20 horas minimas e Si Eﬁ'z(:azi’:' d‘?;a:)nc"amn para el personal de salu
incluye 3 horas de practica, ¢ menio. .
Cuenta con material de capacitacién. Si Tetas. Mufiecos.
Cuenta con al menor un consejero en S|
lactancia materna certificado (a)

E\I LA COLUMNA "OBSERVACIONES"
1. Entipo de documento: detalt
2. Sicuenta con materiales par:

e si es una resolucion Directoral, un memorangium, etc:.
a promover y capacitacién de Laclancia Materna, registre tipo de Piezas educativo comunicacionales

Apreciaciones Generales del Comité Auditor. Recomendaciones

1. Contiruvar con la ca
2. Socializar la Politica
3. Conformar grupos d
sociales

pacitacion de todo el personal nuevo {recien incorporado al EESS),
Inslitucional de Lactancia Materna a los nuevos irabajadores del EE.SS
© apoyo para la promocion y proteccion de la lactancia materna en sus barrios Yy comunidades y anexos y aclores

Firma y Sello de los Miembro< de los Mieribros del Comite.

( ! F'.l’ :;.’

U1 1l
DAY 0,0
Ll |f'.-“/.<;.'~'-_:%‘*ﬁuf}fuzl]ca ¥ J/
RUTRICTORISTA Wt d——
“NP: 4578 Dra. Marlene L "Condori Quispe
- NIt SALUL COMBAPATA Quimico Farmacéylico
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA CERTIFICACION 0 RECERTIFICACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE, LA NINA Y EL NINO 2025

ANEXO 4
FORMATO DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA

GERESA: CUSCO FECHA [ 15/08/2025 HORA  8:00 AM
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: C.S.PITUMARCA __INFORME N° 02 |
INFORMACION ESTADISTICA {DEL ANO ANTERIOR)
N" da Nacimientos en e Proporcién de partos atendidos
establecimiento( incluye todo los 3 por cesarea en un aflo(N° de
tipos de partos atendidos en un cesdreas realizadas/lotal  de nacimiento)x100 en un afio B
aio)
Proporcidn de RN con LM dentro de o
la 1erahora (N* de RN que inician RN que egresan con (actancia malerna exclusiva (LME)
LM denlro de |a 1ra ftotal de 100% (N° de RN que egresan del ESS con LME/total de 3
nacimientos) x 100 en un afio nacimientos) x 100 en un at o
REGLAMENTOQ DE ALIMENTACION INFANTIL
PUBLICIDAD ¥ DISPONIBILIDAD DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA (FORMULAS), BIBERONES v TETILLAS (REGISTRA EN EL
CUADERNO)
FORMULAS PUBLICIDAD
SERVICIOS VISITADOS/IAREAS BN : = INFORMACION
VISITADA(OBSERVACION) | Gantidad | Marca  |No Hay pm:g:d No Hay ADICIONAL(*")
Atencion Pre Natal X X
Atencion Integral CRED X X
Consultorio de Pediatria - R
Hospitalizacion, neonatologia | No se encuentra
y pediatria ninguna publicidad de sucedaneos de
Neonatologia - - |leche Materna enninguna Area del
Maternidad (Puerperio) X x |Establecimiento de salud
Nutricion ) X X
Farmacia | X X
ALMACEN | X X
ADQUISION SUCEDANEQS DE LA LECHE MATERNA
. ) Donacién No OBSERVACIONES
Revision documentaria
(pecosa, factura) . .
(marque con una x en el rubro Adquision directa No N dauisi edaneos
correspondiente) Adquision directa par Ia NO 0 S€ cucnta con a quision de succdaneos
madre
|PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
Servicio de Nutricion Preparacién para neonatologia - OBSERVACIONES
Estime Ja cantidad de formula
'requerlda enunmes enN*del  [praparacion para los pacientes ) No se prepara sucedaneos de leche materna
alas lactantes (hasta 24 meses)

(**) EN LA COLUMNA “INFORMACION ADICIONAL"

1. Regisire la presencia de visiladores o distribuidores de férmula, biberenes y let:inas. Especifique el tipo de publicacién (cualquier producto
que promocione el uso de las Frormulas.

2. Encaso de Zonas no observadas por ser de ingreso restringido, registre fa informacion de la persona respansable. Registre su nombre y
apellido

3. De ser el caso, solicite una hisloria clinica al azar da los recién nacidos que no reciben lactancia materna, para verificar 1a justificacién medica
de uso del suceddneo. Describa &l motivo de uso y anole en la histona clinica.

4. En el caso de hospitalizacidn de Neonatologia (<de 28 dias) y lactantes (hasla 24 meses) ragistrar si permiten 2 la madre o
acompafiante espacios para que las madres extraigan su leche para ser adminisirados a sus bebes.

5. Si la madre trae formulas, tratar de consequir la evidencia- la recela del medica
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LACTARIO INSTITUCIONAL
NO OBSERVACIONES

Caracteristicas Minimas del Lactario

Existencia de lactario institucional
Area no menar de 10m2

Cuenta con un lavabo dentro/cerca
del drea 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 promover X
el uso de lactario

x Ix| x |x|[x|@

Las rnujeres trabajadores usuarias
estdn satisfechas con el lactario X

EN LA COLUMNA OBSERVACIONES

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

2. De ser posible. entrevistar a una lrabajadora, usuaria del lactarié: Ha side infarmada sobre sus derechos, es apoyada en sus labores
cuando requiere usar el lactario. Se siente safisfecha con las condiciones y espacios que le ofrece el lactario de su cenlro de labores

LA PROMOCION Y PROTECCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
T Tipo de Doc./ Tipo

Criterios de Material ) No_ B 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 (Direcliva) GR.CUSCO/GRSC/U.E.@HSCCE/UGYPH
para la promocion y proteccién de la lactancia S) (Politicas para la promacion y porteccion y apayo de la
Materna. Lactancia Materna de la U.E. 401 SCCE
Cuenta con merchandising de lactancia materna Sé tripticos,

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

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

Cuenta con material de capacitacion. Si Tetas. Muiecos,

Cuenta con al menor un consejero en

lactancia materna cedtificado (a) St

EN LA COLUMNA "QBSERVACIONES"
1. En tipo de documento: detalle si es una resolucién Directorat, un memarang¢lum, etc:. L
2. Sicuenta con materiales para promover y capacitacion de Lactancia Materna, registr_e 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 la Politica Institucional de Lactancia Materna a los nuevos trabajadores del EE.SS
3. Conformar grupos de apayo para la promocion 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,

B

\ M\ vonado
WEC.EOCIRL IANO
(WIS |0391‘3\

f%;j}&}{ui Mercadn
CRUJANO DENTISTA
COP, 23313



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA CERTIFICACION 0 RECERTIFICACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE. LA NINA Y EL NIRIO 2025

ANEFXO 4
FORMATO DE MONITORE (O DF LACTANGIA MATERNA
GERESA: CUSCO | FECHA [ 15/08/2026 ~ HORA| 930a m,
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: |{CS TINTA INFORME 1 v]. = _:
L[IN_F B@Clon_esmmsma  (DEL ANO ANTERIOR) 3 I |
N® de Nacimientos en el | Proporcién de partos atendidos
establecimiento! incluye todo Jos 0 por cesérea en un aﬁo(N"‘ de
tinpe de nartos glenduios en realizadas/total naci 10 en un afo -
ahos
T B amape A BN ape | W dents 43
ae ia 1erahorg L N G #nlie T E e cait e
wician LM d?"mde'a 1ra "0*8' de| (% | (N de RN que egresan del LMEfotal de

100 en un afic

=

PUBLICIDAD Y

« 100 en un at

!
- N i " FORMULAS

“PUBLICIDAD |

- REGLAMENTC DE ALIMENTACION INFANTIL

N INFORMACION

| SERVICIOS VIS!TADOSiAREAS [

VISITADA{OBSERVACION) Cantidad Marca  |No Hay

Tipo de
publicidad

No Hay ADICIONAL(™

Atencion Pre Natal ' X

~ Atencion !ntem'a! al CRED X

Consultoric de Pediatria | i

Hospitalizacion. neonatologia |
y pediatria |

INo se encuentra
_|ninguna publicdad de  sucedanecs

Necnatologia } i,

_ |leche Matemna enninguna Area

>

Matemidad (Fuerperio)

del Establecimiento de salud

| Nutricion

>4

Farmmacia

ALMACEN ] X

A A

1

DISPONIBILIDAD DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA (FORMULAS) BIBERONES Y TETILLAS (REGISTRA ENEL |
CUADERNO}

ADQUISION SUCEDANEQS DE LA LECHE MATERNA

Donacion

OBSERVACIONES

Revision documentaria

{pecosa, faciura)

| Adquision directa
(marque con una x en &l rubro

IAdquision directa por la

correspondiente)
\madre

adguision de

'PREPARACIGN DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA

. ‘Preparacnbn para neonatologia
Servicio ge Nutrnicion
Estime la cantidad de formuiz

requends en un mes en N° del
latas

[(**) EN 1.A COLUMNA “INFORMACION ADIC JICIONAL”
r

Preparacion para los pacientes
lactantes (hasta 24 meses)

OBSERVACIONES

.'
|

No se prepara sucedancos de teche

1 Registre I presencia de visitadores o distribuidores de formula, biberenes y tet:inas Especifique el lipo de pubhcacion (cualquier

producis que promocione el uso de tas Frormulas
2  En caso de Zonas no observadas por ser de ingreso restringido, registie la informacion de la persona responsable Registre su nombre y

apellido

3 De ser el caso, solicile una histona clinica al azar de los 1ecién nacidos que no reciben lactancia matena, para vercat la justificacion
medica de uso del sucedéaneo Describa el motivo de uso y anole en la histona clinica
4. En el caso de ’hospnalizac'én de Neonalolqgia {<de 28 dias) y lactantes (hasta 24 meses)iegistiar si permiten a la madre o
acorppahante espacios para que las madres exiraigan su leche para ser administrados a sus bobes

5. Si la madre trae formulas, {ralar de conseguir la evidencia; la receta del medico




[ =y
| LACTARIC INSTITUCIONAL
| Caracteristicas Minimas del'Lagtario' st | NO | - OBSERVACIONES — ]
\Existencia de lactario institucional | | |
Cuenta con un lavabo dentro/cerca
|del 4rea y cuenta con jabén liquido - l
Garantiza  comodidad para la J
extraccibn de laleche |
|las mujeres que laboran en el ‘

= ||

X
|Atea no menor de 10m2 X
x|
|Garantiza privacidad y seguridad I ! =
Ubicado en un lugar accesible para

>

|Realizan aclividades de , '|

: pata

elusodeloctane 1 L

Las rnujeres trabajadores usuarias | N

i |estan salisfechas con el lactario ' 8 = )

]EN—LACOLUMNAOBSERVACIONES . N
1. De ser el caso, puede registrar detalles adicionales para explicar de mejor manera alguna de ias caracteristicas exigidaz en la

implementacidn 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 safisfecha con las condiciones y espacios que le ofrece el lactario de su centro de labores.

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

— . Tipo de Dol | . |
N ool oo | Mo | Oteemeon®
o . RD N° 152-2024-
Cuenta con Comité de Lactancia Materna Sl GR.CUSCO/GRSC/U.E.401ISCCEIUGYPH
pm——— ] 1 RD N° 100-2024- - - |
Tiene una politica escrita (Directiva) GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPH
para la promoci6n y proteccion de la lactancia Si (Politicas para la promocion y porteccion y apoyo de 12
Materna. Lactancia Materaa de la U.E. 401 SCCE |
— - —
Cuenta con merchandising de lactancia materna Sl tripticos, :
i*- ——————— —
Cuenta con programa de capacitacion para todo S s § o § |
!el personal gue cumpla con 20 horas minimas e Sl ;}‘; .stct lbI‘)f{‘.dc. fapacntacmn para el personial de salud
|incluye 3 horas de practica. | el EZabigCImIERIa: I
[
—_— —_— + —_ — — -
\Cuenta con material de capacitacién. [ Sl Tetas. Murfiecos. |
— - - —— - . IS, (e — —— —d
|cuenta con al menor un consejero en '
: ) Sl
[tactancia materna certificado (a) .
1 I i i

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

Apreciaciones G

enerales del Comité Auditor. Recomendaciones i

4 Continuar con la capacitacion de todo el personal nuevo (recien incorporado al EESS).
2. Socializar la Politica Institucional de Lactancia Materna a 10s nuevos trabajadores del EE.SS |
3 Conformar grupos de apoyo para |3 promocion y proteccion de la lactancia materna en sus barrios y comuni

unid |
sociales y ades y anexos y actores |
Eir : |

|l_:irma y Selio de los Miembros de los Miembros del Comité. |

HINISTE 10 DE saLUD

o &

e T A S .
R S I Y AN 5 C A spt 1 ey P
Drana Leyd: Esquive! Mary6 OlB2 " 3a70w S0 0GA et o
LiC. Bl ENFERMERE prot S0 Cps® 25800 __L..l- aemnmaneee
¢ B o TN P 3
@ C.k.P. 220050 _ & o Favomaric 31
= T COF. 22T
ORSIETRA

NUY RICIONISTE
¢ WP REE

X



b T b RS A KT TLAL IO il
(R T Al Dt WS DE LA MADRE LA NINA Y EL NINO 2006
ANEFYO J

FORMATO DE MONITOREO DE LACTANCIA MATERNA

St ) t FECHA 15/08:2025 HORA i am
VAR T I RTO 0] un 1S CHLCACUPI INF ORME N 0d
RMACION T 5T/ “ (DEI ANO ANTERIOR)
N de Naomientos en el l Proporcion de parlos atendidos
establecimentol mcluye todo los 0 por cesarea en un ano(N de
tipos de partos atendidos en un cesareas  reahzadas/tolal  de nacimiento)x100 en un afio
ano)
Propoicién de RN con LA denfro | -
de la 1erahora (N de RN que | i RN que egresan con lactancia materna exclusiva (LME)
cran LA dentso de 1a tra folal ar 0", {N" de RN que egresan del ESS C UM ftotat de 0
et f TOU Lot

PUBLICIDAD Y DISPONIBILIDAD DE  SUCEDANEOS DL LA TECHE MATERNA TFORMULAS! BIBERONES ¥ TETILLAS (REGISTRA EN EL

CUADERNO,
‘ FORMULAS PUBLICIDAD
SERVICIOS VISITADOSIAREAS  ————— { — INFORMACION
VISITADA(OBSI RVACION) Cantidad Marca  No Hay Tipo de No Hay ADICIONAL{**)
o pubhcidad |
i Atencion Pre Natal ' v B o o
Atencion Integral CRED ' x| i
90n5u|lono de Pediatria ' | | |
Hospitalizacion. neonatologia ' [ No <8  ensuehira
y,Ped!ft“H b ~ | ninguna publicdad de sucedaneos  de
Neonatologia 7 . leche Materna enninguna  Area  del
Materrudad (Puriperno) TN \ Fstablecimiento de salud
Nutncion i i W i \
I ammaca j ‘ \ i
{ ALMACFN % v [N
ADQUISION SUCEDANEOS DU I A LICHE MATFRNA
Donacien No | OBSERVACIONES
Revision documentana (peeosa,
~ laclua) _ Adquision direcla No
(marque con una x en el rubto . .
- Nose cuenti conadguision de sucedancos
correspondiente) Adquisien directa per v
| :m;sdw "
‘»PREP/_\RACION DE SUCEDANEQOS DE LA L ECHE MATERNA o
. Breparacen pard OBSERVACIONES
Servicie de Netneon i
Eatime o cantidad de fermula !
ERUBITFTEN un nigs GiNR Preparacion para los pacienies ™o se prepara sucedancos de leehe materna
. lalas ila‘cmnlcs (hasta 24 mesvs) .
i
i

CIVENTACOLEAINA INFORMACION ADICIONAL™

T Regstie la presenca de visiladores o disinbuidores de formula biberenes y el nas Lepunfqun el ipn de publicacion (cualgquer produclto gue
pomocione el use de fas | ormulas

2 ncaso de Zonas no observadas por ser de ingreso restnngido, registre la informacion de Iz persens responsable Registre su nombre y apellido
3 De ser el caso, soleite una tuslona chinica al azar de los recién nacidos que no reciben laclanciz malera para venficar la justficacion medica de
uso del sucedaneo Describa el motivo de uso y anote €n la historia clinica

4 bn el caso de hospializacion de Neonalologia (<de 28 dias) y lactanles (hasta 4 meses) registrar si permiten a la madre 0 acompafante
eSpacios para que las madres exlraigan su leche para ser adminisirados a sus bebes

b Stla madre trae formulas tratar de consegurr la evidencia 1a receta del medico
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puvacidad y sequndad

comodidad para

Totel L opara
| en el
establecimiento

CpactaEee s A os Taba)jeiores PAtE o ve!

LA COLURNA OBRSE RVACTRE 5
11
araplemerntacion de fos laclanos

reguIcie Usat

A

Criterios

Materna

escnia (Direchiva)
' i lactancia

merehandising de lactancia materna

1Cuenlz con programa de capacitacion para todo
el personal gue cumpla con 20 horas minimas e
ncluye ¢ horas de practice

Cuenta con material de capacitacion.

jCuenta con al menor un consejero en
Lactanciz materna cerlficado ()

d__(?l-"'

Sl

Sl

Si

Si

LA PROMOCION Y PROTECCION DE LA LACTA|

IR
NO

VICTONAY

No

~ RO N 100.2024-GR CUSCO/GRSCIUE 40150 CLUGYRH

1Y o bpo oe documentc detelie stes una resolucion Duectoral, un memoranglum, elc

PN LA GOV UMNA "OBSERVACIONES”

LS

iAprecaciones Generales del Comité Auditor. Recomendaciones

RVACIONE

De ser el casn, pucoce registiar detalics adicionales para cxplicar de mejor mancra alguna de las caractenisticas exgidas o la

De ser posible, entrevislar a una Irabajadora, Gsuana dellaclano Ha side informada sobre sus derechos. es apoyada en sus labares cuando
laciano  Se siente salisfecha con las condiciones y cspacios que e ofrece el tactano de su centro de labores

NCIA MATERNA EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Observaciones
|RD N 152-2024
GR.CUSCO/GRSC/U.E 401/SCCE/UGYPH

(Politicas para la promocion y porteccion y 2poyo de |a
t aclancia Materna de tla U F 401 SCCE

tripticos,

| —

Lxiste 1DR de capacitacion pura el personal de salud def
establecimiento.

Tetas. Munecos.

\ i - promover y capacilacion de Lactancia Malerna, regrstre tipo de piezas educalivo comunicacionales

Continuar con 12 capaclacion de todo ¢ personal nuevo (recien incorporado al 158
Sociahzar 1z Polilica Instiuconal de | actanca Malerna s los nuevos trabajadores del bl 88
Conformar grupos de apoye pats kg promaocion y protecaon de fa Jactanei aterna en sus hanos y comunidades ¥ anesos v aclues socles

i
¥

Firma y Sello de los Miembros de los Miembios del Comité

S
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