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FORMULARIO PARA SALUD 

Fecha: ___/___/______             Grabación Nº:___________________ 

Día: _______________ 

NOMBRES DE LOS INFORMANTES  CARGO O FUNCIÓN  UBICACIÓN GEOGRÁFICA 

    Provincia:

    Cantón: 

    Parroquia: 

Contacto del Informante:  
Comunidad: 

Coordenadas:

 

1. TIPO DE UNIDAD DE SALUD 
(Marcar con X en el casillero del tipo de 
Unidad de Salud) 

Centro                                            Tipo:_____________    

Subcentro                                      Tipo:_____________    

Punto de salud    

Botiquín Comunitario    

Institución privada                       Nombre:_____________________
 

 

 

2. ÁREAS DE ATENCIÓN  
(Marcar  con  X  en  el  casillero  de 
las áreas de atención que dispone 
de  la  Unidad  de  Salud,  anotar 
otros) 

Medicina General      Vacunación    

Odontología          

Obstetricia          

Enfermería          

Farmacia           

Laboratorio           

Emergencias          

 

3. INFRAESTRUCTURA  (Escribir el número de infraestructuras destinadas para cada área) (Estado: Bueno B ‐ 
Regular R ‐ Malo M) (Anotar Otros)  

Tipo   Cantidad  Estado/Área  Tipo  Cantidad  Estado/Área 

Consultorios        Sala de espera       

Preparación        Baños       

Sala de parto        Vivienda de médicos       

Emergencias        Ambulancia        

Laboratorio                

Farmacia                

Estadística                
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5. SERVICIOS BÁSICOS 

Luz Eléctrica  Si  No  Planta eléctrica:  

Carro recolector de basura  Si  No  Otro: 

Alcantarillado  Si  No  Otro: 

Agua Potable  Si  No  Otro: 

Servicio Telefónico                            Si  No   

 

 

1. PRINCIPALES ENFERMEDADES 

General 

 

 

 

Niños 

 

 

 

Adultos Mayores 

 

 

 

 
2. DATOS ESTADÍSTICOS DE SALUD PÚBLICA (SOLICITAR A LA PERSONA ENCARGADA DATOS DE MORBILIDAD, 

MORTALIDAD,  NO.  DE  ATENCIONES,  NUTRICIÓN,  EMBARAZOS,  PARTOS,  ETC.,  GENERADOS  DESDE  LA 
UNIDAD DE SALUD EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS) 

 
 

3. ¿Qué número de casos y/o tasa de alcoholismo diagnosticados y reportados en los últimos cinco años al 
sistema de registro de enfermedades de notificación obligatoria del MSP. 

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 

 
4. Qué número de trabajadoras sexuales se han registrados en los últimos cinco años? 

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 

4. EQUIPAMIENTO (Anotar los principales equipos que faltan en la unidad de salud)  

Tipo   Cantidad  Tipo  Cantidad
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_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 

 
5. Comentarios Finales / Observaciones   

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 


