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Fecha de Inspeccion:

= DATOS DE LA EMPRESA/ESTABLECIMIENTO PROPIEDAD DE LA UNIDAD MOVIL

Razén Social: | |  Director Médico: | |
Marca: ‘ ‘ Ano de Fabricacion: ‘ ‘
Modelo: ‘ ‘ Dominio: ‘ ‘
Ultima Insp.: ‘ ‘
Hora de inicio Hora de finalizacion
Inspeccion: Inspeccion:

Marcar SI/ NO, segfin corresponda)

Observaciones ;

# Requisitos S NO Marca, Modelo y N° Serie
1. IDENTIFICACION Y SENALIZACION:
Identificacion exterior con la palabra "Ambulancia”,
1.1 detras y delante, en este caso en inverso para ser leida por Q o
reflexion.
12 g:rl;zocerla exterior preferentemente blanca en su mayor o o

Emblema de la estrella de la vida en el frente, laterales,

1.3 parte trasera y techo. Q Q
1.4 Identificacion de la categorizagion en los laterales. O] o
15 Identificacion de4a razon social en puertas delanteras o o) o

laterales.
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Sefiales de prevencion luminica: barrales, luces
1.6 . P O] O
perimetrales y luz para iluminar la escena.
1.7 Lunetas traseras y/o laterales traslicidas. o o
1.8 Sirena de tonos diferenciados. o o
2. DOCUMENTOS OBLIGATORIOS:
2.1 Seguro obligatorio vigente. o o
2.2 Seguro de traslado de pacientes. O o
2.3 Oblea de Verificacion Técnica Vehicular (VTV). Q o
2.4 Cédula verde. o o
2.5 Registro de atencion de pacientes. o o
3. VEHICULO:
3.1 Bajo centro de gravédad. O o
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Marca, Modelo y N° Serie:
3.2 Equipo de comunicaciones. O] o
Asientos para la tripulacion y acompafiantes con sus
3.3 . . ) o o
respectivos cinturones de seguridad.
34 T.omacorrlente de 220 V, protegido con disyuntor o o
diferencial.
35 Instalacion eléctrica normalizada independiente a la del o o
’ vehiculo, con tablero y fusibles debidamente rotulados.
4. HABITACULO:
4.1 El acceso debe ser trasero y lateral. o Q
42 Medldas’ de isotermia e insonorizacion aplicadas a la 3 O
carroceria.
Dimensiones internas: espacio suficiente para un pacientg
43 recostado y al menos un miembro de la tripulacion S o
' (medidas minimas del interior de la caja 1,65 m. de ancho
y 1,55m. de alto).
Paredes y pisos libre de protrusiones. Laminados no
porosos, acordes al alto transito, de facil limpiezayy
4.4 ) o S o o
desinfeccion. Piso con antideslizantes.
4.5 Existencia de objetos sueltos. O] o
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4.6 Ambiente climatizado. @) o

4.7 Iluminacion interna. @) o
Barral metalico a lo largo del techo con ganchos

4.8 . Q Q
desplazables o soporte para venoclisis.

5. EQUIPAMIENTO:

5.1 NO MEDICO:

5.1.1 Silla de rueda plegable con mecanismo de sujecion. @) o

5.1.2 Tabla de rescate. Q ©)

5.1.3 Camilla de base rebatible. O o

5.1.4 Elevacion de la cabecera a 60°. O o

5.1.5 Manijas o asideros rebatibles. o o

5.1.6 Mecanismos de seguridadpara ajustar la camilla al piso. O] o

5.1.7 Colchoneta de material resistente y tapizado lavable. O o
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518 C{nturones ajustables para asegurar al paciente a la o) o
misma.
Extinguidores de fuego adecuadamente instalados y
5.1.9 dispuestos para su uso en cabina de conduccion y o o
habitaculo.
Caja de herramientas provistas por el fabricante del
5.1.10 chasis, cricket (gato), llave de rueda y sefiales reflejantes o o
de balizamiento.
5.1.11 Rueda de auxilio. o o
5.1.12 Chata y papagayos. O o
5.2 MEDICO:
5.2.1 Estetoscopio. Q o
522 Tensiometro portatil. o o
5223 Termémetro. Q Q
5.2.4 Otoscopio. O o
5.2.5 Oftalmoscopio. O o
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5.2.6 Linterna. o o
5.2.7 Elementos para test rapidos de glucosa en sangre. o o
53 Equipamiento de asistencia respiratoria y manejo de
) la via aérea:
Oxigeno fijo y portatil con sus correspondientes medios
5.3.1 - 5 o o
de administracion.
532 Equipamiento para asistencia ventilatoria tipo Ambu. o o
533 Aspirador p/ secrecion gastrica traqueo bronquial. O O
ACLARACION:

Toda vez que en la columna de Observaciones del preésente formulario se incluya el término SE RECOMIENDA, indica que en todos los casos
deben implementarse dichas indicaciones.
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OBSERVACIONES ADICIONALES:
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Nombre y Apellido del Inspector:

Firma:

Nombre del Personal a cargo del movil
inspeccionado:

Cargo:

Documento de Identidad:

Firma:

EL HECHO DE HABER APROBADO LA INSPECCION NO IMPLICA LA HABILITACION DEL MOVIL.
EL TRAMITE SE COMPLETA UNA VEZ EMITIDA LA RESOLUCION DE HABILITACION Y LA OBLEA
CORRESPONDIENTE.
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