N

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

ANEXO 4

FICHA DE MONITOREC DE LACTANCIA MATERNA

DIRESA: SAN MARTIN

| FECHA 30/11/2021

| HORA:8:00a.m

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: HOSPITAL ll-1 MOYOBANMBA

INFORMACION ESTADISTICA (DEL ANC ANTERIOR)

INFORME N° 01-2021

Proporcién de partos atendidos 634
N° de Nacimientos en un afio 1398 | por cesarea en un afio{N° de
cesareas realizadas/total de | 45.6%
nacimiente)x100 en un afio
Proporcién de RN con Im dentro de | 1,346 | RN gue egresan con lactancia
la 1erahora/total de nacidos x100 en materna exclusiva {LME) (N° de
un ano) 96.3% | RN que egresan del ESS con | 100%
LME/total de nacimientos) x 100
en un afo
[ ] e & [ ]

REGLAMENTO DE ALIMENTACION INFANTIL

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

SERVICIOS VISITADOS/AREAS FORMULAS PUBLICIDAD | INFORMACION
VISITADA{OBSERVACION) ADICIONALP™)
ATENCION PRENATAL No Mo No se encuentra
ATENCION INTEGRAL CRED No No ninguna publicidad
CONSULTORIOS DE PEDIATRIA MNo No de sucedaneos de
HOSPITALIZACION DE PEDIATRIA | No No leche Materna en
HOSPITALIZACION DE No No ninguna Area del
» | NEONATOLOGIA Hospital.
| MATERNIDAD-PUERPERIO No No
/| NUTRICION No No
FARMACIA No No
ALMACEN Mo No
. ADQUISION SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA
REVISION DOCUMENTARIA Donacién OBSERVACIONES
{(PECOSAS FACTURAS), No | Las Lecheas
(MARQUE CON UNA X EN EL Adquision directa Maternizadas son
RUBRO CORRESPONDIENTE No | entregados a
' = - Farmacia de Ila
ﬁc;?;é;s;on directa por la No OGESS para los RN

de madres con VIH.
Todo coordinado
con el responsable
del area.

PREPARACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA

SERVICIO DE NUTRICION ESTIMA
LA CANTIDAD DE FORMULA
| REQUERIDA EN UN MES EN N° DE

Preparacién para

LATAS

neonatologia Mo
Preparacién para los
pacientes lactantes

{hasta 24 meses) No

OBSERVACIONES

El Area de
Neonatologia y
Pediatria no remite

érdenes para
preparacion de
leche maternizada al
Servicio de

Nutricion.




. \

(**) EN LA COLUMNA “INFORMACION ADICIONAL”

1. Registre la presencia de visitadores o distribuidores de férmuia, biberones y tetinas.
Especifique el tipo de publicacién (cualquier producto que promocione el uso de las
Formulas.

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

3. De ser ¢l caso, solicite una historia clinica al azar de los recién nacidos gue 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 hospitalizacion de Neonatologia (<de 28 dias) v 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.

LACTARIO INSTITUCIONAL

Existencia de Lactario Institucional Sl NO | OBSERVACIONES
Area no menor de 10m2 X En este 2021, durante el tiempo de
Cuenta con un refrigerador X Pandemia por COVID-19, se esta
Cuenta con un lavabo dentro/cerca X aperturando el uso del Lactario
del area y cuenta con jabon liguido institucional para el wuso del
eGarantiza privacidad g seguridad X o personal qug labora en el hospital
Garantiza comodidad para la X
extraccidn de la leche Todavia jefatura de personal no
Ubicado en un lugar accesible para asume el control del lactario.
las mujeres gue laboran en el X
establecimiento
| Realizan actividades de
capacitacion a los trabajadores para X
promover el uso de lactario
Las mujeres 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, usuaria del lactario: Ha sido 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

Cuenta con Comité de Lactancia RD N° 494-2021-DIRESA-OGESS-

Materna Si AMID.

Tiene una politica escrita (Directiva) RD N°151 -2019-OGA-D-RSM/OP

para la promocién y proteccion de Si {Politicas Institucionales de

la lactancia Materna. Lactancia Materna del Hospital 11-1
Moyobamba)

Cuenta con programa de Nota  Informativa  N°464-2021-

capacitacion para todo el personal 8l DIRESA-OGESS-AM/HM-D-Servicio

que cumpla con 20 horas minimas e de Enfermeria. (Plan del Comité de

incluye horas de practica. Lactancia Materna 2021)

Mota  Informativa  N°465-2021-
DIRESA-OGESS-AM/HM-D-Servicio
de Enfermeria. (informe de
Capacitacion 2021)

Cuenta con material de Si Tetas. Mufiecos.
capacitacion.
Cuenta con al menor un consejero -01 Consejera Nacional Certificado
en lactancia materna certificado en Lactancia Materna
] -02 Consejeras Internacionales

Certificado en Lactancia Materna




EN LA COLUMNA “OBSERVACIONES”
1. En tipo de documento: detalle si es una resolucién Directoral, un memorandum, etc.

2. Si cuenta con materiales para promover y capacitacion de Lactancia Materna, registre
tipo de piezas educativas.

Apreciaciones Generales del Comité Auditor.
Recomendaciones

1. Seguir socializando la Politica Institucional de Lactancia Materna a los nuevos
trabajadores del Hospital -1 Moyobamba, incluyendo a los de la SERVIS. }

2. Que jefatura de personal asuma su funcién como responsable del Lactario Institucional
Y que socialice a todo el personal que tienen hijos en edad de lactancia.

3. Capacitar al personal profesional que atiende al binomio Madre — Nifio sobre Lactancia
Materna Exclusiva.

4. Evaluar cada trimestre el cumplimiento de las Normas vigentes sobre Lactancia
Materna.
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