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Recursos Fisicos

Los recursos fisicos necesarios para la ejecucion de los Programas
Alimentarios incluyen: bodegas y area de distribucion debidamente
equipadas con meson de entrega, estanterias (sélo para el area de
distribucién), sillas ergonométricas con apoya brazos, tarjeteros, medios de
transporte como montacargas con capacidad minima de 60 kg (en caso
necesario), balanza de plataforma/piso con capacidad de 100 kg (a excepcién
de los establecimientos que se abastecen de las bodegas intermedias y no
directamente del proveedor), computador y tarjeteros para el registro de las
actividades en los puntos de distribucién al publico.




3.1. Area de Distribucidn

3.2.

Es agquella area ubicada dentro de los establecimientos, destinada en forma exclusiva a
almacenar temporalmente y distribuir los productos a los beneficiarios.

Bodegas de establecimiento de APS

5on aquellos recintos ubicados dentro de los establecimientos, destinados en forma exclusiva

a almacenar los productos de los Programas Alimentarios. Deben tener una superficie atil para
recibir Los productos solicitados de estos programas.




Caracteristicas fisicas de las Areas de Distribucion y
Bodegas

Como todo establecimiento de alimentos, las bodegas y areas de distribucion de
los Programas Alimentarios deben cumplir con las disposiciones establecidas en el
Reglamento Sanitario de los Alimentos (DS 977/96). Ademas, se establece que
deben cumplir con los siguientes requisitos adicionales: Ser de uso exclusivo de los
Programas Alimentarios.

* La puerta debe ser con llave, doble chapa y disefada para facilitar la recepcion
y entrega de productos y evitar congestion de trafico. Debera ser de un ancho
suficiente para permitir la entrada y salida de vehiculos de traccion manual
para el traslado de productos, desde el vehiculo de carga hacia el interior de Ia
bodega. Debera en lo posible contar con una puerta de acceso adicional para la
entrada de los productos.

e La capacidad minima de la bodega, debe equivaler a 1,25 veces el consumo
promedio mensual de la poblacion que le corresponda.

* El area de distribucion debera tener lavamanos con acceso a agua potable,
jabon y toallas de papel desechable para el secado de manos.




Caracteristicas fisicas de las Areas de Distribucion y
Bodegas

El area de distribucion debera contar con estanterias para almacenar los
productos de entrega inmediata a los beneficiarios de un dia, ordenados
por tipo de alimento y evitando el contacto directo con la pared.

La bodega de establecimiento de APS debe estar dotada de pallets, de
madera o plasticos, con resistencia adecuada para soportar el peso de los
productos, dispuestos con una separacion minima de 15 cm de la pared y
entre ellos, y una altura de 15 cm sobre el suelo, para facilitar la
circulacion del aire, la inspeccién de los productos, la limpieza y evitar el
traspaso de la humedad del suelo a los productos. Si el pallet es de
madera, tendra que estar impermeabilizado con liquido protector contra
hongos y vectores.




Registros

* Entodos los establecimientos de atencidn primaria de salud en que se
efectue entrega de alimentos, debera existir un registro manual o
electronico de acuerdo a las directrices del Minsal.

* En caso que el registro sea manual, deben ser realizados con lapiz pasta y
mantenidos de tal forma que se asegure su proteccion, legibilidad y
recuperacion, ademas de que se cumplan los plazos de retenciony la
forma de disposicion.

* En caso de uso de sistemas digitales se debe velar por la proteccion,
acceso y continuidad del servicio, dando cumplimiento a las mismas
exigencias de los sistemas manuales.




Registro de Entrega de Productos (Tarjetas)

* Latarjeta de entrega de productos de los Programas Alimentarios es
individual y Unica.

e Sélo puede ser llenada por funcionario de SOME del establecimiento,
debiéndose registrar todos los datos que se detallan a continuacion,
obtenidos de una fuente fidedigna:

a. Nombre completo del beneficiario, comenzando por el apellido paterno.

b. Rol Unico Nacional (RUN).
c. Fecha de nacimiento: dia, mes y afho.

d. Direccion: indicando calle, comuna, poblacion o localidad y sector.

e. Numero de Ficha Clinica (en caso que sea diferente al RUN).

f. Fecha de apertura de la tarjeta.

g. En el caso de la gestante, debera consignarse ademas la fecha probable de parto.




ﬂ R PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
Tl

TARJETA DE CONTROL DE DISTRIBUCION DE ALIMENTOS
WP GESTANTE ¥ MADRE QUE AMAMANTA

| CENTRO: | SECTOR: |

| MOMERE: | FECHA DE MACIMIENTO | |mp0rtante:

| N® DE FICHA: EDAD: | RUN: |

| DIRECCION: | comuna: | - FPP

| FECHA DE INGRESO: FECHA DE PARTO PROBABLE: |

* Nomasde809
retiros
SEMANAS DE ESTADO CANTIDAD KG PRODUCTO |  FECHA PROXIMA

FECHA DE ENTREGA
GESTACION NUTRICIHOMNAL PURITA MAKA ENTREGA




FECHA DE MESES ESTADO
ENTREGA POST PARTO NUTRICIONAL

CANTIDAD (kg) PRODUCTD
PURITA MAMA

LME | LMP | FP FE

FECHA PROXIMA
ENTREGA

Cion LME: Lactancia Materna Exclusiva

Con LMP: Lactancia Matema Predominzante
Con FF- Formula Predominante

Con FE- Farmula Exclusiva

Importante:

 Nomasdeb5
retiros

* No registrar
despacho
alimentos del
hijo/a

» Cerrar tarjeta al
termino del
proceso

« Enviar a Tarjetero
Pasivos al
cumplir 6 meses




Esto esta mal




ﬂ el PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

TARJETA DE CONTROL DE DISTRIBUCION DE ALIMENTOS
- NINAS Y NINOS

| ESTABLECIMIENTD SECTOR:

| |
| MNOMEBERE: | FECHA DE NACIMIENTD |
Importante:
| N2 DE FICHA: | EDALD: | RILIM |
| DIRECCION: | COMILIMA: | . FeCha naC|m|ent0
| FECHA DE INGRESO: |
« Sisecompleta 1
- GRUPO ETARIO (MESES) 0 |anmron | e tarjeta por ambos
ENTREGA Mo 32 | 5 | o1t |12 | 1523 ] 2aar [asrr [P0 CIONALT T e T s | ENTREGA |adOS, corchetear

una nueva




=

DATOS DE APERTURA (SOME)

NOMBRE DE FUMCIONARIOHA

FECHA DE INSCRIPCION

FIRMA ¥ TIMBRE

FECHA DE
ENTREGA

GRUPD ETARID (MESES)

-2

3-4

5 11

12-17

1B-33

2447

45-71

ESTADO
NUTRICIOMAL

TIPO Y

CANTIDAD kg

LPF

FC

M=

FECHA
PROIMA
ENTREGA




PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

TARJETA DE CONTROL DE DISTRIBUCION DE ALIMENTOS

PRENATURDS EXTREMOS

| centro: | secror |
| NOMERE: | RUN: |
| N° DE FICHA: | FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: |
| DIRECCION: | COMUNA: | |mp0rtante:

56 PESO: kg | DBP s1 [ | MO [ ]| FECHA 40 5G: TELEFONO:

— . . » Edad corregida
Condicion de Lactancia Edad Corregida Producto
Fecha Fecha
Entrega <40 4?;25_ Gm-11m | Fermula de | Formula de Mi Er_:ﬁg;:

LME. | LMF| FP | FE £ e 29 dias |Prematuros | Continuacion | sopita

LME: Lactancia Matema Exclusiva
LMF- Lactancia Materna Predominante
FP- Farmula Predominante

FE: Farmiula Exclusiva -




PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
DATOS DE APERTURA

NOMERE DE FUNCIOMNARNVA

FECHA DE INSCRIPCION

FIRMA
Estado Mutricional Edad Corregida Producto o
Fecha Fecha Proxima
Entreg2 | yspog | RD | D | 12- 23 Meses LPF MS Entrega
FECHA DE EGRESD CAUSAL

Importante:

« Edad corregida




PROGRAMA DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA DEL ADULTO MAYOR
TARJETA DE CONTROL DE DISTRIBUCION DE ALIMENTOS

N° DE FICHA:
Importante:
ESTAELECIMIENTO
ronasa: Al | e[ ] c[ ] o[ ] ome[ ]
 Edad
NOMBRE: . .y
* Prevision
rechapeEnacmiento:[ [ ] T I T ] | [ T T T T [ [ ] | « EMPAM
DIRECCION: COMUNA:
TELEFONO:
Fecha de Cant. tkg) Fecha Fecha de Cant. tkg) Fecha
Pri Pri
Entrega Edad BLAD | CAD eftf:argg Entrega Frlas BLAD | CAD Eﬁ:g:




m it 2o PROGRAMA DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA DEL ADULTD MAYOR
DATOS APERTURA (SOME)

NOMEBERE DE FUMCIOMARIOA

FECHA DE INSCRIPCION

FIRMA Y TIMERE

Facha de Cant. (kg Fecha Focha de Cant. tkg} Fecha

Proxima Proxima
Edad Edad
Entrega * lewan| cap| entrega Entrega * lewan| cap| entrega

FECHA DE BGRESO: CADSAL:




TARJETERO DE ACTIVOS

Nifnos/as: El registro del nifio/a se debera ordenar por grupos de edad de
acuerdo a lo establecidos en el REM de poblacion infantil bajo control.
Prematuros/as Extremos/as: por fecha de citacion

Gestantes: Por fecha de citacion

Madres gue amamantan: no se archivan aparte, cada tarjeta se corchetea
a su hijo/a

Adultos/as Mayores: Por fecha de citacion
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INASISTENTES

Este registro se subdivide en tres grupos:
a) Ninos/as
b) Prematuros/as Extremos
b) Gestante
c) Adultos/as Mayores.

En este tarjetero se ubican las tarjetas de los/as beneficiarios/as que no retiraron su
beneficio en el mes que corresponde.

Estas tarjetas permaneceran en esta division en espera que el beneficiario/a vuelva a
presentarse, por el periodo sefialado a continuacion:

*Niflos/as de 0 a 23 meses: 6 meses
*Niflos/as de 2 a 5 anos: 12 meses
Gestantes: 3 meses

*Adulto mayor: 6 meses




INASISTENTES

Este tarjetero consta de 12 divisiones correspondientes a los meses del
ano.

Dentro de cada mes las tarjetas se ordenan por numero correlativo de ficha
clinica.

Ejemplo: paciente menor de 1 afo citado el 20 de enero y no concurre. El
ultimo dia habil del mes la tarjeta se traslada al tarjetero de inasistentes y se
coloca en la division correspondiente al mes de enero.

Se debera informar al SOME que gestionara el rescate correspondiente

Si el rescate no ha sido efectivo, la tarjeta se trasladara al tarjetero de pasivos.
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TARJETERO DE PASIVOS

Este tarjetero debe ubicarse en el box que brinde las mayores
condiciones de seguridad y garantice que no se alterara su contenido
(se sugiere la oficina del encargado de P.A. o direccion del
establecimiento).

Dicho tarjetero tiene los registros de los beneficiarios/as:
» Fallecidos
« Traslados de Centros de Salud
* Preescolares que cumplan 6 anos y salen del programa
« Abortos y téermino de embarazo.
» Mujeres que amamantan despues de los 5 m 29 dias
* Inasistentes que ya pasaron su periodo en el tarjetero de
iInasistentes
« Beneficiarios/as que voluntariamente rechazan retirar alimentos

Todos los tarjeteros deben estar ordenados en forma correlativa,
por RUN o N° de ficha.




Registros diarios/mensuales en el
Punto de distribucion

El establecimiento debe llevar los registros necesarios para dar
cuenta de los movimientos de existencia diarios y mensuales por cada
producto y grupo programatico, de acuerdo a las indicaciones que
emita la autoridad para tales fines.

Si existiese tecnologia digital, esta debe entregar un reporte diario y
mensual en el mismo formato y cumpliendo todas las caracteristicas
de esta norma.




Registros en Bodega

Todas las bodegas de productos de los
Programas Alimentarios deben tener un
inventario al dia, que permita conocer en
forma instantanea el stock de los productos
almacenados.

Se realizara a través de la Tarjeta BINCARD
de bodega la cual debe incluir:

— Fecha del movimiento (ingreso o
salida).

— N2 de la guia/comprobante de la
recepcion.
— El origen/destino de las mismas

(proveedor, traspaso desde o hacia
otro establecimiento).

Se debe mantener registros que respalden
los procesos de abastecimiento (Anexo 4 y
Anexo 9).

TARJETA BINCARD DE BODEGA
R | Woompmbante | Pocelenc | Eoteda | Sl | Sdo | W0 | Fechads
GhadedespactonP-50 | Destio | b | G | Gg) | lofe | Vencmientn




Tarjeta Bincard:

« Es el registro mas
Importante

 Resume ingreso-egreso-
saldo

« 1 para cada producto

* No lineas en blanco

« Ingresos con lapiz rojo

* N°de comp: N° de guia de
recepcion o de traspaso

EOERE N R e CSHILE
PR EETE M S O s L
Tvibweowieris o S Puasics

S UL Al Vil ok Sl el

Negatr 28 o8 pasm s

Hrticiskn

TARJIETA BIMCARD PARA BODEGA

ks

LI

oA,

R DO F

EERW ISR

L et i ]

Ermrdas

ol s

Sk

Ta










Hoja diaria

|ESTABLECIMIENTO:

FECHA:

REGISTRO DIARIO PNAC BASICO |

EDAD

ESPECIFICACIONES

n° FICHA/RUT

TOTAL KG ENTREGADOS

O - 2 meses LMP

Leche Purita Fortificada 1
Kg/mes

O - 2 meses FP

Leche Purita Fortificada 2
Kg/mes

3 -5 meses LMP

Leche Purita Fortificada
1Kg/mes

3 -5 meses FP

Leche Purita Fortificada
2Kg/mes

6 - 11 meses

Leche Purita Fortificada
2Kg/mes

12 - 17 meses

Leche Purita Fortificada
2Kg/mes

18 - 23 meses

Leche Purita Cereal
2Kg/mes

kg. Leche Purita Fortificada
Kg Purita Cereal

Kg Purita Mama

Horas efectivas de despacho:
kg/hora TENS:
n° beneficiarios/hora TENS:

FIRMA TPM

FIRMA NUTRICIONISTA

24 - 47 meses

Leche Purita Cereal
2Kg/bimensual

Mermas-Faltantes-Sobrantes

48 - 71 meses

Leche Purita Cereal
2Kg/bimensual

Gestante N-SP-Ob

Purita Mama 1Kg/mes

Mujer que amamanta
con LME 0-5 m29d
(N-SP-Ob)

Purita Mama 2Kg/mes

Mujer que amamanta
LMP 0-5 m 29 d (N-
SP-Ob)

Purita Mama 1Kg/mes




Libro Estadistico, Foliado

El informe estadistico diario-mensual debera ser realizado en un LIBRO
FOLIADO vy lo firmara la persona a cargo de la entrega de alimentos y
el profesional supervisor del programa en el establecimiento
diariamente.

Este libro no podra tener borrones ni enmiendas y debe estar escrito
con lapiz pasta.

Se llevara registro de un producto por pagina.










Guia de

Recepcion

GUlAa DESPACHCE
PROCGRAMAS Al IMERMT ACITCEN CORMPL ERMEMTARLA

M= Guia:

Fecha:

Establecimiento de Destimo

Para u=a echusia Ja esiani=schimisTia ARS
ProdUesia T CIjEsannes - o= M= LS
TSRO

Lacin=e Purila Foeililicada 28 T

Paria Cooraal

Puriia Mamea

M Sopiia

Cr=ma Afios Doracdos

S=mada Laci=a Afios (Daowados

POl PreeTaienes

Fanmaula (SoETimUs TN

Firma v Timbre Firma Encargadofa del Traslado

Encargadol/a Bodepa SEREMI

Firma v Timbre
Encargadofade Bodega Establecimiento AFS

Crriginal: SEREMI Szalud



Guia traspasos

e Usar un disefo propio del CESFAM

e Utilizar mismo formato de la SEREMI

e O utilizar formato propuesto por la Norma

* Pero deben contar con talonario de guias para traspasos




Identificacion de Partidas:

« Fecha Recepcion

* N° Lotes

« Sabor

* Fecha de Vencimiento
« Fabricante







FORMULARIOS

» Todos originales

« Completos

* Firmados

« Timbrados

» Archivar correlativo o alfabético

» Archivadores con separadores o fundas

» Debe revisarlos Nutricionista al final de la Jornada




a FORMULARIO PARA LA ENTREGA DE PRODUCTOS
= DEL PNAC A GESTANTES EXTRASISTEMA

DATOS PERSONALES
Nombre de la Embarazada: RUN:
Edad: oo Fecha probable de parto: / /
Nombre del Beneficiario Titular; RUN:
Domicilio: Comuna: |SAPRE:
Profesional Referente: RUN:
Profesion:
Direccian de la consulta:
i /

TIMBRE ¥ FIRMA PROFESIONAL FECHA
SITUACION NUTRICIONAL
= Talla: Edad Gestacional (EGH ..o
Estado Nutricional Actual (*):
BajoPeso. oo MNormal o Sobrepeso oo Cbesidad ..

Observaciones

Estado nutricional al primer control de Embarazo (**);
Peso;, Edad Gestacional (EG)

(*} Bvaluacidn Nutricional segan grafica de incremento: Atalah E, Castille C. Castro R., 1997
(**} 5i no hay dato en este punto la entrega sera segin estado nutricicnal Actual




& R FORMULARIO PARA LA ENTREGA DE PRODUCTOS
= DEL PNAC A NINAS Y NINOS EXTRASISTEMA

DATOS PERSONALES

Nombre del Ninoitak:

Fecha de Nacimiento: Edad nifotay ...
Nombre del Beneficiario Titular: RUN;

Domicilio: Comuna: .o ISAPRE: oo,
Profesional Referente; RUN;

Profesidn:

Direccion de [a consulta;

! /
TIMERE ¥ FIRMA PROFESIONAL FECHA
SITUACION NUTRICIONAL
Peso:
Talla:
Apreciacion de cunva de crecimiento v Calificacicn Nutricional:
(5egln grafica OMS 2006)
P/E TE T

Diag. Nutricional Integrado:

En el menor de & meses agregar situacion de lactancia segln cuadro de Condicidn de Lactancia:
............................... < 10%: Formula Exclusiva

............................... <50 y =210%: Firmula predominante

............................... 2 50 y <90%: Lactancia Materna Predominante

............................... 2 90%: Lactancia Materma Exclusiva

IMPORTANTE: 5i no tiene definicidn de condicidn de Lactancia,
recibira beneficio como Lactancia Materna Predominante




a P FORMULARIO ENTREGA PNAC PREMATUROS EXTREMOS
Sulud

DATOS DEL PROFESIONAL REFERENTE

|dentificacitn:

A. Paterno A. Materno Nombres
RUN: Profesion: Fono:
55 Establecimiento:
DATDS PERSONALES DEL NIND/A
Identificacion;
A. Paterno A. Materno Mombras
RUN: Fecha de Nacimiento:
Fecha de las 40 S5G: { { Edad Gestacional al nacer. ... Peso de Nacimiento: ..
Displasia Broncopulmonar: STC_] NO[C]
Domicilio: Comuna:

DATOS DEL CONTROL DE SALUD (de acuerdo a Edad gestacional corregidal

Edad Gestacional Corregida:
Peso: Talla: PC:
PE: P TE
Diagnistico nutricional Integrado:

Tipo de Alimentacicn que recibe: (Margue ST o No)

Lactancia Materna Lactancia Materna Férmula Firmula Solidos
Exclusiva Predominante Predominante Exclusiva

Indicacion de PNAC Prematuras (segin esguema Ministerial)
Formula: kg N® Tarros: .
Firma Profesional: Fecha: ! /

DATOS DE LA ENTREGA DE PNAC PREMATUROS (Atencion Primaria de Salud)

Nombre Establecimiento: Fecha:__ [ [
Mombre encargado de distribucion:
ProductoEntregado:

Tipo Formula kg NT Tarros

Recibi Conforme (n® tarros); Fecha: [/ [ Firma:




Mermas, Faltantes y
Excedentes




Para todos los efectos, se considerara “merma” a aquellos alimentos que han
perdido sus condiciones de aptitud para el consumo humano, de acuerdo a lo
establecido en el Reglamento Sanitario de los Alimentos y que, por lo tanto, no
pueden ser distribuidos a los beneficiarios.

Las causas pueden ser:

a. Microbiologica: sospecha o evidencia de contaminacion

b. Sensorial: mal sabor, olor o color extrano

c. Presencia de cuerpos extrafnos: cualquier elemento ajeno a su composicion

d. Mal sellado o rotura del envase en cualquier parte de él.

e. Vencimiento del producto.

f. Error o deficiencia en la rotulacion del producto: datos ilegibles,
incumplimiento del Reglamento Sanitario de los Alimentos, entre otros.

Cabe destacar que el vencimiento de productos debe ser investigada para
determinar las correspondientes responsabilidades.




Procedimiento frente a la deteccidén de mermas

=

Se detecta la merma (mal sellado, faltante y/o alteracién organoléptica).

Registrar el detalle: N° kg, Producto, F. Vencimiento, Planta, N° Lote y Hora de

Produccion.

Al final del dia registrar en libro foliado para descontar como egreso.

Al final de mes registrar en REM 15 o 16.

Reportar en Declaracion Mensual de Mermas (Anexo N° 8).

SEREMI coordina el decomiso a través de funcionarios de la Autoridad Sanitaria, o

el envio desde el establecimiento hasta el punto de acopio.

SEREMI coordina la destruccion/desnaturalizacion de estas con Dpto. de Accion

Sanitaria de la SEREMI de Salud.

8. Responsable de la destruccion levanta acta de este procedimiento.

9. SEREMI dicta resolucion de destruccion de mermas.

10. SEREMI envia Resolucion a CENABAST e informe consolidado de mermas de la
region en el mes.

11. CENABAST coordina la reposicion de la partida en base a las atribuciones legales,

gue los articulos del Cédigo Sanitario y el Reglamento Sanitario de los Alimentos

otorgan a las bases administrativas que regulan la adquisicion del producto de las

propuestas publicas.

N

o0k W

~




DECLARACION DE MERMAS
Servicio de Salud.

Establecimiento.
Fecha;

Tipo de Planta de Fechaelab - | NUmero de LOTE Causal
Alimento elaboracion 0 Kilos/Tarros
vencimiento

LECHE
PURITA
FORTIFICADA

PURITA
MAMA

Leche Cereal

Crema Afos
Dorados

BEBIDA
LACTEA

Mi Sopita

NAN 2
900 gr.

PRENAN
400 gr.




