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HERRAMIENTA INTEGRAL - SEGUIMIENTO PARA PLAN DE MEJORA ESTATAL DE HIGIENE DE MANOS 2025
FORMATO DE RECOLECCIÓN Y CONCENTRACIÓN DE DATOS


NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE ATENCIÓN MÉDICA (EAM): _____________________________________.
INSTITUCIÓN: _____________________________________.
JURISDICCIÓN/DELEGACIÓN: ___________________________________.

PORCENTAJE DE INSUMOS NECESARIOS EN MÓDULOS DE HIGIENE DE MANOS. (Tendrá que obtener del Departamento de Servicios Generales, o área pertinente la información sobre la cantidad de insumos mensual otorgada para cada Centro de Salud. En la herramienta se solicita el reporte en porcentaje, de las cantidades totales (a final de mes) con las que cuenta el EAM, esto con el fin de verificar que cada Centro de Salud cuente con el suministro de insumos de manera oportuna y suficiente para la higiene de manos, esperando que al menos cubran un 70% de insumos en cada uno de sus módulos para higiene de manos).
	ENE
	FEB
	MAR
	ABR
	MAY
	JUN
	JUL
	AGO
	SEP
	OCT
	NOV
	DIC

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



SESIONES DE CAPACITACIÓN EFECTIVA AL PERSONAL DEL EAM SOBRE HIGIENE DE MANOS. (Escribir el número de personas que se capacitaron, al menos una sesión de capacitación al cuatrimestre).
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SESIONES DE CAPACITACIÓN EFECTIVA A PACIENTES, FAMILIARES, CUIDADORES/ACOMPAÑANTES/VISITANTES SOBRE HIGIENE DE MANOS. (Escribir el número de personas que se capacitaron, al menos una sesión de capacitación al cuatrimestre, sin embargo, en caso de que cada mes se realicen capacitaciones educativas al recibir atención médica, sin problema se pueden registrar de forma mensual.).
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CONCENTRADO DE EVALUACIÓN DE HIGIENE DE MANOS (ESTUDIO SOMBRA).
(Cada EAM, deberá estandarizar las herramientas de evaluación, monitorización y supervisión en relación con la higiene de manos, verificando la eficiencia y buena práctica del personal de salud al momento de realizar la técnica",  se deberá realizar "estudios sombra" de forma mensual en cada uno de las áreas/servicios para evaluar al personal médico y de enfermería).
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	Total de personal que cuenta con capacitación en Higiene de Manos.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total de personal que realiza correctamente la técnica de Higiene de Manos.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total de personal que mantiene uñas cortas y limpias.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



REGISTRO DE BITÁCORA DE MONITOREO DE CLORO RESIDUAL. 
(Reforzar la monitorización de la calidad del agua mediante la correcta medición del cloro residual del agua acorde a la legislación aplicable vigente, conforme a la bitácora establecida", se deberá obtener la información de cada Centro de Salud, con el Departamento de Servicios Generales, o áreas pertinentes. En la herramienta únicamente se registrarán datos obtenidos. Los Gestores(as) de Calidad en Salud no realizan la medición de cloro residual).
POR FAVOR INDICAR EL VALOR OBTENIDO EN LA TOMA DE MUESTRA DURANTE CADA SEMANA. EN CASO DE OBTENER UN VALOR POR ARRIBA DEL LÍMITE PERMISIBLE DE ACUERDO A LA NOM-127-SSA1-2021, DEBERÁ INDICAR EL PUNTO DE MUESTREO DONDE SE ENCONTRÓ DICHA ALTERACIÓN, CON EL OBJETO DE NOTIFICAR A EPIDEMIOLOGÍA PARA EFECTUAR CAMBIOS CORRESPONDIENTES.

	CLORO RESIDUAL LIBRE (ppm)
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