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Formulario para la solicitud de evaluación de la Fase 4D (Designación)
Centros de Salud IHAN

INTRODUCCIÓN
En la fase 4D el Centro de Salud (CS) pone en marcha todos los protocolos y procedimientos, necesarios para implantar las buenas prácticas en la atención a las madres de lactantes y niños pequeños respecto a la lactancia y alimentación infantil, que fueron desarrollados en las fases 2D y 3D. La evaluación de la Fase 4D confirma que se llevan a cabo esas prácticas de cuidado.

El CS estará preparado para la acreditación de fase 4D cuando (tras la plena implantación de todos los protocolos y actividades) los resultados de su autoevaluación indiquen que al menos el 80% de embarazadas y nuevas madres están recibiendo un cuidado de alta calidad y se compruebe que los indicadores de lactancia materna (LM), analizados en este momento, han experimentado una mejoría respecto de los recogidos en la fase 2D.

Cuando un CS considere que cumple los requisitos de la Fase 4D, deberá cumplimentar el formulario de solicitud de Evaluación de la fase 4D (descargable en la página web www.ihan.es) y remitirlo a la IHAN por correo electrónico a la dirección cs-ihan@ihan.es junto con el cuestionario de autoevaluación relleno en ese momento y los documentos requeridos.

Utilice como ayuda la Guía para la evaluación de Fase 4D, que puede descargarse la página web de la IHAN (www.ihan.es). Por favor, facilite la información más completa posible en relación con cada apartado.

DOCUMENTOS QUE DEBEN ADJUNTARSE

Para la evaluación es necesario enviar ciertos documentos que se mencionan en cada apartado de la Guía para la evaluación de la fase 4D y se incluyen en un listado, al final de este documento.
INSTRUCCIONES PARA RELLENAR EL FORMULARIO
En primer lugar se piden los datos de identificación del centro y de los responsables del mismo y de lactancia. La segunda parte pide la contestación a preguntas sobre la aplicación de los requisitos de la fase a evaluar. En las preguntas cuya respuesta es Si/No marque la respuesta elegida.

El formulario deberá ir firmado por la Dirección de Atención Primaria, el coordinador y el Director/Gerente del Departamento o Área de Salud. Una vez cumplimentado, envíe este formulario a la IHAN, junto con la hoja de firmas escaneada (sólo es necesario escanear la hoja de firmas) y el justificante de pago, a cs-ihan@ihan.es.
COSTES
La información sobre los costes la encontrará en la página web: www.ihan.es
Nota. No se notificarán los resultados de la evaluación hasta que no se haya hecho efectivo el pago. La factura se enviará a la dirección indicada una vez que se haya realizado la evaluación, a no ser que se indique otra cosa.
INFORMACIÓN GENERAL DEL CENTRO DE SALUD

Por favor, complete la siguiente tabla:
	Datos del Centro de Salud

	Comunidad Autónoma
	

	Departamento o Región de Salud
	

	Centro de Salud
	

	Localidad
	

	Provincia
	

	Dirección postal
	

	Código Postal
	     

	Teléfono de contacto en el CS
	     

	FAX de contacto en el CS
	     


¿Ha cambiado la composición del CS o de las Comisiones de Lactancia desde la acreditación de la Fase 3D?  No   FORMCHECKBOX 

 Si   FORMCHECKBOX 

(Si la respuesta es afirmativa rellene la tabla que corresponda)

	Profesionales
	Número
	Profesionales
	Número

	Pediatras
	  
	Auxiliares de Enfermería
	  

	Enfermeras de pediatría
	  
	Auxiliares administrativos
	  

	Obstetras/Ginecólogos
	  
	Residentes (Pediatría, MFyC, matronas, enfermería)
	  

	Matronas
	  
	Celadores
	  

	Médicos de Familia
	  
	Trabajadores Sociales
	  

	Enfermeras de Medicina General
	  
	     
	  


	Comisión de Lactancia del Departamento (Área, Región, Comarca, Sector...)

	Profesionales (Nombre y apellidos)
	Categoría profesional y Ámbito de trabajo

	     
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     


	Comisión de Lactancia del Centro de Salud

	Profesionales (Nombre y apellidos)
	Titulación o puesto de trabajo (pediatra, enfermera de pediatría, matrona, médico de familia, auxiliar, administrativo, madres de taller o grupo apoyo...)

	     
	

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


A continuación se le pide información actualizada sobre los datos básicos de su zona de influencia*:

	Perfil geográfico y demográfico del área de influencia del Centro de Salud

	Población total atendida
	     

	Porcentaje de población infantil menor de 2 años
	    %

	Lenguas oficiales de la Comunidad Autónoma
	     

	Lenguas habladas por más del 10% de la población atendida
	     


	Datos de nacimientos 

	Nº de recién nacidos usuarios del centro en el último año
	    

	Nombre de la Maternidad/es Pública/s de Referencia


	     

	Tasa de Nacimientos en la Maternidad/es Pública/s de Referencia
	     partos /año

	Tasa estimada de Nacimientos en las Maternidades Privadas**
	     partos /año


*Rellene sólo si ha habido cambios desde la última Fase acreditada.

**Si se dispone del dato o de una aproximación tomando en consideración las maternidades privadas de las que se reciben recién nacidos en el Centro de Salud

I. INDICADORES DE LACTANCIA EN LA FASE 4D

I.a. Sistema de recogida de datos de lactancia materna
Para la acreditación de la fase 4D se requiere una mejoría en los indicadores de LM respecto de los recogidos en la fase 2D. Es importante que el sistema de recogida de los datos sea el mismo que el utilizado para la fase 2D.
· ¿Pare la obtención de estos indicadores, han utilizado las estadísticas recomendadas por la estrategia CS - IHAN? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
 (si la respuesta es no, por favor conteste las 2 preguntas siguientes y adjunte con esa solicitud la documentación que corresponda explicativa del sistema de recogida de datos) 

· ¿Utiliza las estadísticas recomendadas por el Servicio de Salud de su comunidad? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Utiliza otro método? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

	Sistema de Recogida de Datos de lactancia

	Nombre del responsable      

	Período de recogida de datos
	Fecha inicio      
	Fecha final      

	Método de recogida de datos 

	Método de selección de la muestra: 


	Explíquelo brevemente

	Tipo de entrevista
	Personal  FORMCHECKBOX 
           Telefónica  FORMCHECKBOX 


	Nº Entrevistadores
	

	Cualificación Profesional de los entrevistadores (médicos, enfermeras, auxiliares, celadores, estudiantes, otros)
	     

	Tamaño poblacional (nº niños/as <24 meses adscritos al CS)
	

	Tamaño muestra
	0-29 días 
< 6 meses    
	6-8 meses 
12-15 meses 
	20-23 meses    

	Número de NO respuestas
	   


I.a. Datos de lactancia materna

Por favor, complete esta información adjuntando sus últimas estadísticas de alimentación del lactante y niño pequeño con los indicadores de la OMS 2009 que se solicitan elaborados como se recoge en el documento Cómo obtener los datos de LM disponible en la página web www.ihan.es
	Indicador
	Porcentaje

	LM exclusiva en la primera visita al centro de salud (en cualquier caso antes de los 15 días)
	   

	LM exclusiva antes de los 6 meses
	   

	LM continua al año de vida
	   

	LM continua a los 2 años
	   

	Introducción de alimentos sólidos o semisólidos a los 6-8 meses
	   

	Otros indicadores:
	

	     
	   

	     
	   

	     
	   

	     
	   

	     
	   

	     
	   

	     
	   

	     
	   

	     
	   


Ic. Sistema de difusión de los datos de lactancia en el CS.

Por favor especifique a continuación el sistema de difusión de estos datos, hacia los usuarios de su centro de salud (adjunte como anexo fotos de los carteles o los docs de los folletos empleados para dicha difusión).

	     


II. NORMATIVA DE LM
II.a. Cambios y Evaluación de la Normativa de LM.

¿Se ha producido alguna modificación en la normativa y/o los protocolos de lactancia que fueron acreditados en la evaluación de la fase 2D y revisados en la fase 3D? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es afirmativa, por favor, describa brevemente las modificaciones en el cuadro a continuación y adjunte una copia de la versión actualizada.

	     


· Declara usted que 
· La normativa cumple todos los requisitos y no ha habido cambios que afecten a su esencia o a su carácter de obligado cumplimiento en la misma desde su evaluación en la fase de desarrollo.

· La Normativa y los artículos para su difusión, se encuentran disponible para los usuarios en los idiomas más hablados en la comunidad.
· El documento  y las fotos que se adjuntan corresponden fielmente con la normativa vigente en el CS y con el material de difusión a los usuarios.

· La normativa vigente en el CS está expuesta de forma atractiva y claramente visible en todas las zonas comunes del centro, y tiene especial relevancia en las zonas frecuentadas por embarazadas, madres de lactantes y sus familias.

II.b. Conocimiento de la normativa por parte del personal de nueva incorporación

· Si se han producido nuevas incorporaciones de profesionales al CS desde la acreditación de la fase 3D, ¿han sido informados sobre la Normativa de LM en su primera semana de trabajo en el centro? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Adjunte por favor los registros y el listado de las nuevas incorporaciones y de las actividades de información realizadas.
II.c. Garantizar la difusión a los usuarios de la Normativa de LM.
· ¿Se ha producido alguna modificación en los materiales informativos al efecto acreditados en la fase 3D ("Guía de padres", carteles, folletos etc.)? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
 
Debe adjuntar fotos  que acrediten su exposición en el CS.
II.d. Mecanismo de evaluación periódica.
· Indique en el cuadro de abajo, el mecanismo de evaluación (revisión de la información, entrevistas, observaciones, etc.) y la frecuencia con la que esta se lleva a cabo, así como las modificaciones (si se han realizado) de la Normativa desde la acreditación de la Fase anterior junto con la Autoevaluación de la Normativa vigente firmada y fechada por el Coordinador del CS.
	     


III. FORMACIÓN EN LM DE LOS PROFESIONALES
III.a. Formación del personal de nueva incorporación

· ¿Se han incorporado nuevos profesionales al CS desde la acreditación de la fase 3D?: Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

(SOLO SI LA RESPUESTA ES SI, DEBE USTED COMPLETAR LA INFORMACION QUE SIGUE, si la respuesta es no, pase al siguiente apartado).
· ¿Se les ha facilitado la formación en LM necesaria según su categoría profesional y puesto de trabajo en sus primeros seis meses en el CS? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Adjunte los contenidos y registros de asistencia a las diversas actividades de formación realizadas ( con el formato solicitado en la solicitud de acreditación de la Fase 3D).
· Para la acreditación de esta Fase el Plan debe haber finalizado y para obtener la acreditación debe remitir:

· Copia del programa de las actividades realizadas tal como se entregó a los alumnos
· Copia de cualquier material entregado a los alumnos
· Minicurrículum del profesorado que impartió la formación y Hojas de Firmas del profesorado.
· Horas prácticas: especifique quién las tuteló y en qué consistieron

· Utilice los registros de asistencia a las diversas actividades de formación en lactancia para completar la siguiente tabla. Tiene que indicar qué porcentaje del personal, que lleva más de seis meses trabajando, ha completado cada actividad formativa. Incluir también a los profesionales que realicen suplencias de forma habitual en el centro.

· Introduzca los datos para cada categoría profesional. Escriba ”No procede” si la categoría especificada no existe en el centro o cuando la actividad formativa no sea adecuada para esa categoría. Añada celdas para otras posibles categorías no incluidas en la tabla. 

	Categoría del personal
	Porcentaje de profesionales con antigüedad en el centro de más de 6 meses que han completado la formación

	
	Formación teórica
	Formación práctica
	Otras actividades

	Pediatras
	    %
	    %
	    %

	Médicos de familia
	    %
	    %
	    %

	Obstetras/Ginecólogos
	    %
	    %
	    %

	Matronas
	    %
	    %
	    %

	Enfermeras pediatría
	    %
	    %
	    %

	Enfermeras de Medicina General
	    %
	    %
	    %

	Auxiliares de enfermería
	    %
	    %
	    %

	Auxiliares administrativos
	    %
	    %
	    %

	Celadores
	    %
	    %
	    %

	Trabajadores sociales
	    %
	    %
	    %

	Residentes (Pediatría, MFyC, matronas, enfermería)
	    %
	    %
	    %

	     
	    %
	    %
	    %

	     
	    %
	    %
	    %


Estos registros están actualizados con fecha      
Por favor, adjunte una copia de los registros de asistencia.
En el caso de haber realizado otras actividades formativas (cursos externos, congresos, simposios, etc) adjuntar copia de certificados de asistencia.

· ¿Se ha realizado una prueba de conocimientos en LM previa y posterior a la actividad formativa?

Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Adjunte una copia de los cuestionarios de evaluación de conocimientos pre y post-actividad formativa y un análisis de los resultados.

Para la acreditación de esta fase debe adjuntar prueba de haber realizado autoevaluación sobre la formación del personal.

Por favor indique cómo se lleva a cabo la evaluación y adjunte cuestionarios y resultados:
	     


III.b. Actividades realizadas de formación continuada.
Adjunte (si se hubieran realizado) las actividades de formación continuada llevadas a cabo en el Centro de salud o por personal adscrito al mismo, relacionadas con la LM, especificando, al menos:
	Titulo de la actividad
	Personal que la realizó
	Características, Lugar, Horario

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


III.c. Efectividad del programa de formación.
· ¿Ha realizado algún tipo de autoevaluación o auditoría interna sobre la formación del personal, de nuevo? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es afirmativa, por favor describa en el cuadro a continuación un resumen de los principales resultados:

	     


IV. INFORMACIÓN PARA EMBARAZADAS
IV.a. Información para mujeres gestantes

· ¿Ha habido algún cambio sobre la información que se ofrece a las gestantes desde la acreditación de la Fase Anterior? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es afirmativa detalle a continuación los cambios:
	     


· ¿Certifica que todas las embarazadas reciben información sobre....
· ...la atención al parto según las recomendaciones de la OMS/UNICEF? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...los beneficios de la lactancia? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia del amamantamiento exclusivo? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia del contacto piel con piel inmediatamente tras el parto? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia para el éxito de la lactancia de una postura y enganche adecuados?

Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia del alojamiento conjunto? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia de la alimentación a demanda? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia de evitar tetinas y chupetes durante el establecimiento de la lactancia?

Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Certifica que se proporciona esta información a la mayoría de las mujeres antes de la semana 32? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Certifica que no se les enseña a las embarazadas de manera rutinaria cómo preparar biberones de fórmula? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Certifica que se enseña de forma individualizada a aquellas madres que hayan elegido la alimentación artificial, la forma correcta de preparar los biberones de fórmula? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Rellenar la siguiente tabla SOLO si se entregan nuevos materiales no consignados en la acreditación de la Fase anterior, y adjunte una copia de los materiales entregados a las gestantes:
	Tipo de material (por ejemplo, folleto, cartel, vídeo)
	Responsable de la entrega
	Cuando se entrega

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


El CS debe realizar encuestas de evaluación de conocimientos al menos a 10 embarazadas. Indique a continuación cómo se realizó la selección de las mismas así como el resto de datos que se solicitan. Las encuestas no deben ser realizadas por la persona encargada de la formación.
	¿Cómo se realizaron las encuestas?
 FORMCHECKBOX 
 Presencial        FORMCHECKBOX 
 Telefónica


	Datos del personal que realizó las entrevistas a las madres gestantes

	D./Dña.      
Profesión       
	Firma

	Teléfono 
Correo electrónico      
	

	D./Dña.      
Profesión       
	Firma

	Teléfono 
Correo electrónico      
	

	D./Dña.      
Profesión       
	Firma

	Teléfono 
Correo electrónico      
	

	D./Dña.      
Profesión       
	Firma

	Teléfono 
Correo electrónico      
	


	Edad media de gestación en la que se realizó la formación (recogiendo la última semana en la que se realizó alguna actividad de formación)
	   semanas


	Personas encargadas de la formación de las gestantes

	Nombre
	Categoría profesional

	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 



	¿Cómo se realizó la selección de las madres entrevistadas?

     


Por favor utilice los resultados de su auditoria más reciente para cumplimentar la siguiente tabla: 

	Nº de embarazadas entrevistadas:     

	Periodo de las entrevistas: de       a      

	Porcentaje de embarazadas que:
	Nº de afirmativos
	Total de preguntadas
	%

	Confirma que se ha comentado con ellas la estrategia del parto natural
	    
	    
	   

	Confirma que se ha comentado con ellas al menos 2 de los siguientes ítems:

· posibilidad de andar durante el periodo de dilatación

· posibilidad de tomar o comer durante el periodo de dilatación

· posibilidad de control del dolor con medidas no farmacológicas

· la no necesidad obligatoria del uso de enemas, de rasurado de periné o de episiotomías
	    
	    
	   

	Confirma que se ha comentado con ellas temas de lactancia durante su embarazo
	    
	    
	   

	Puede nombrar al menos 2 beneficios de la lactancia materna
	    
	    
	   

	Puede dar información básica sobre lo que es el contacto piel con piel y por qué es beneficioso
	    
	    
	   

	Puede dar información básica sobre lo que significa el alojamiento conjunto y por qué es importante para la lactancia.
	    
	    
	   

	Puede dar información básica sobre lo que significa la alimentación a demanda y por qué es importante para la lactancia
	    
	    
	   

	Puede dar información básica sobre por qué importa tanto una posición y enganche correctos
	    
	    
	   

	Puede dar información básica sobre por qué es importante no dar agua o fórmula a los recién nacidos amamantados
	    
	    
	   


	Puede dar información básica sobre al menos 2 aspectos técnicos de la posición y el enganche correctos.
	    
	    
	   

	Confirma que NO se les ha dado instrucciones sobre cómo preparar un biberón de fórmula durante este embarazo
	    
	    
	   


· ¿Se distribuye algún material promocional a las embarazadas de productos que contravengan el Código de comercialización de sucedáneos (por ejemplo en canastillas de regalo) Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es afirmativa, por favor detalle los artículos que se entregan en el cuadro a continuación:
	     


V. APOYO A LA LACTANCIA MATERNA

V.a. Coordinación con la(s) Maternidad(es) para la primera visita en el centro

Se llevará a cabo con cada madre lactante la primera visita en el CS en el plazo de las 48-72 horas tras el alta de la maternidad.

· ¿Certifica que en su centro de salud se realiza la primera visita de la madre y el RN dentro de las 48-72horas tras el alta post-parto? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
 Deberá adjuntar copia de los registros de recepción de RN del último mes.
· ¿Certifica que en su CS existe un protocolo eficaz de coordinación con la(s) Maternidad(es) de referencia que garantice este plazo? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· Ha habido algún cambio en el CS del protocolo de coordinación con la Maternidad de referencia para garantizar que la primera visita del recién nacido a las 48-72h tras el alta hospitalaria? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es afirmativa, descríbalo brevemente en el cuadro a continuación:

	     


Debe adjuntar protocolo de coordinación con la maternidad de referencia firmado por el Coordinador de su CS y por el jefe de Servicio de Pediatría de la Maternidad de referencia
V.b. Información para las madres que amamantan y apoyo a la lactancia

· ¿Existen protocolos nuevos o actualizados? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
.  Si ha habido algún cambio o añadido en los protocolos de actuación vigentes en el CS que garantizan que las madres reciben información y asesoría, consígnelo y envíe a la IHAN una copia de los nuevos. 

· La información recibida por las madres que amamantan debe ser evaluada y obtener como resultado madres mejor informadas. Para su acreditación el CS deberá entrevistar a una muestra de madres (al menos 10) y enviar los resultados de dicha evaluación en la tabla que se adjunta
Por favor utilice los resultados de su auditoria más reciente para cumplimentar la siguiente tabla:
	Nº de madres entrevistadas:     

	Periodo de las entrevistas: de       a      

	Madres que:
	Nº de respuestas adecuadas
	Total de entrevistadas
	%

	Confirman que en la primera visita el profesional comprobó cómo funcionaba la lactancia
	    
	    
	   

	Confirman que el profesional comprobó la seguridad de la madre para conseguir un enganche adecuado
	    
	    
	   

	Confirman que el profesional les explicó la importancia de la postura y el agarre adecuado al pecho para el éxito de la lactancia
	    
	    
	   

	Son capaces de describir tres signos de LM eficaz
	    
	    
	   

	Confirman que se les ha ofrecido información y/o adiestramiento sobre la extracción manual de leche.
	    
	    
	   

	Son capaces de explicar la utilidad de la extracción manual de leche.
	    
	    
	   

	Confirman haber sido informadas de la importancia de la LM a libre demanda: siempre que quiera, por el tiempo que quiera el bebé
	    
	    
	   

	Son capaces de describir al menos una señal precoz de hambre
	    
	    
	   

	Confirman que se les ha preguntado por las tomas nocturnas
	    
	    
	   

	Confirman haber sido informadas de la importancia de las tomas nocturnas
	    
	    
	   

	Confirman que se les ha dado información sobre como facilitar el amamantamiento nocturno
	    
	    
	   

	Confirman haber sido informadas del riesgo de utilizar tetinas y chupetes en las primeras semanas
	    
	    
	   

	Confirman haber sido informadas de los riesgos de ofrecer otros alimentos o bebidas diferentes de la leche materna
	    
	    
	   

	Confirman que se les ha recomendado la LM exclusiva
	    
	    
	   

	Confirman que se les ha recomendado no dar alimentos sólidos antes de los seis meses
	    
	    
	   

	Confirman haber hablado con los profesionales sobre el amamantamiento en lugares públicos
	    
	    
	   

	Confirman haber sido informadas de los recursos de apoyo a la LM disponibles en la zona y la manera de acceder a ellos.
	    
	    
	   


V.c. Apoyo a la madre que no amamanta

Las madres que eligen no amamantar:
· ¿Certifican que reciben la información necesaria para la preparación correcta de los sucedáneos?
Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Certifican que son informadas de los beneficios del contacto estrecho con su hijo y de las necesidades de los lactantes? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Si se entrega material informativo escrito que no haya sido entregado en anteriores evaluaciones, adjuntar una copia.
VI. GARANTIZAR EN EL CS UN AMBIENTE ACOGEDOR PARA LA LM

VI.a. Ambientación del Centro de Salud.
· ¿Certifica que existen carteles con información visible que manifiesten la bienvenida a la lactancia materna en el centro? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Adjunte fotos de la zona de exposición de los carteles

· ¿Se ha producido algún cambio en el circuito establecido desde la recepción para las madres lactantes o gestantes que solicitan ayuda para la lactancia aprobado en la evaluación de la fase 2D? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

En caso de respuesta afirmativa describa brevemente el procedimiento vigente en el cuadro a continuación:

	     


· ¿Certifca que el centro ha dispuesto un espacio reservado para que las madres que así lo deseen puedan amamantar en privado, que está bien señalizado? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
 Adjunte, por favor, foto del mismo. 
VI.b. Actividades de promoción, divulgación de noticias 
· ¿Se ha realizado alguna actividad de promoción de la LM (jornada, encuentro, concurso fotográfico etc.) en la zona? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es afirmativa, descríbala brevemente en el cuadro a continuación y adjunte material informativo del que disponga al respecto:

	     


· ¿Certifica que:
· Existe en el CS un tablón de anuncios para divulgar noticias de interés para las madres lactantes y se mantiene actualizado? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
 Adjuntar una foto del tablón.

· Los carteles de bienvenida están dispuestos en lugares claramente visibles en el CS? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· Los profesionales de la unidad administrativa encargados  del mostrador pueden identificar eficazmente al responsable de lactancia en el CS. ? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· Los profesionales del CS pueden señalar claramente el lugar reservado para el amamantamiento en privado. ? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· Las madres lactantes reciben información de ayuda para amamantar en público?
Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
. 

· Es visible la información sobre el modo en que se ha celebrado o se piensa celebrar la Semana Mundial de la lactancia materna? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
.

VII. COORDINACIÓN CON LOS GRUPOS DE APOYO. TALLERES DE LACTANCIA
VII.a. y b. Coordinación con los grupos y recursos de apoyo, Talleres de lactancia, 
· ¿Certifica que las madres en período de lactancia reciben información sobre cómo acceder a recursos de apoyo a la lactancia materna como...

· ...miembros del equipo de atención primaria al que pertenece en su zona básica de salud con capacidad para resolver problemas de lactancia: matrona, enfermera, médico de familia o pediatra? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...talleres de lactancia en el CS? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...grupos de apoyo a la lactancia a nivel nacional? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...grupos de apoyo a la lactancia locales? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
 
· ¿Certifica que:

· Existe un protocolo para entregar y asegurar que las madres reciben la información sobre los recursos de apoyo a la LM en la primera visita al CS? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· El protocolo contempla como coordinar dicha información con la información que se entrega en la maternidad? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· Existe una persona responsable de actualizar esta información? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· La información sobre recursos y talleres de lactancia es visible y atractiva en diversas partes del centro y especialmente en las áreas de asistencia a mujeres embarazadas y madres con niños y niñas pequeños? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· Las madres reciben la información pertinente en la primera visita al CS, sobre recursos profesionales y voluntarios? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· Los grupos de apoyo locales tienen libre acceso al CS y colaboran con los profesionales en el apoyo a la lactancia? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Debe existir información visible en el centro sobre los recursos de apoyo y talleres de lactancia y la forma de acceder a ellos. Adjunte copia del material y fotos de la zona de exposición en el Centro de Salud

· Copia de las hojas informativas sobre los recursos de apoyo disponibles que se entregan a las madres.

· Fotos de la información sobre recursos de apoyo disponible y taller de lactancia tal como están expuestos en el centro.
· ¿Certifica que existe un taller de lactancia de periodicidad semanal? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
. Adjunte :
· Registros de asistencia de las madres (del último mes y resumen de los últimos 6 meses).

· Hojas de satisfacción rellenadas por las madres que asisten al taller (del último día y resumen de los últimos 6 meses). 
VIII. CUMPLIMIENTO DEL CÓDIGO INTERNACIONAL DE COMERCIALIZACIÓN DE SUCEDÁNEOS DE LA LECHE MATERNA.

VIII.a. Adhesión al Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna

· ¿Puede confirmar que no hay publicidad o promoción de sustitutos de la leche materna, biberones, tetinas o chupetes en las estancias del Centro de Salud, ni siquiera en forma de calendarios, libretas, material de papelería, posters, ni con marcas ni con imágenes que puedan relacionarse con dicha industria? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Puede confirmar que los profesionales del Centro de Salud no hacen entrega a las madres de muestras de sucedáneos de leche materna ni otros productos incluidos en el Código?

Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Puede confirmar que en su centro de Salud los representantes de la industria de alimentación infantil no tienen permitido el acceso a las madres? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

DECLARACIÓN Y SOLICITUD DE LA DIRECCIÓN DEL CENTRO DE SALUD

Certificamos que todas las respuestas dadas en este formulario se corresponden verazmente con la realidad del centro de salud y del trabajo que se realiza para la acreditación del CS como CS-IHAN y SOLICITAMOS LA ACREDITACIÓN DEL CS       COMO CS EN FASE 4D.

Fecha      
	Director/a. Gerente del Departamento o Área de Salud

D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono 
Correo electrónico      
	

	Director/a. Médico de Atención Primaria
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Director/a. de Enfermería de Atención Primaria
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Coordinador/a. Médico del Centro de Salud
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono 
Correo electrónico      
	

	Coordinador/a. de Enfermería del Centro de Salud

D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Responsable de LM del Centro de Salud
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	


[Escanee sólo esta hoja una vez firmada]

LISTA DE DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE CON ESTE FORMULARIO. 
	Indicadores
	

	Sistema (modo y momento) de recogida de datos de prevalencia de LM. (como anexo si no se ha rellenado la tabla incluida en este documento).
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Indicadores de LM en la zona de influencia del CS en e momento  de solicitar la evaluación de la fase 4D. (como anexo si no se ha rellenado la tabla en este documento).
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Normativa
	

	La Normativa de LM. (sólo si se han producido cambios)
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Registros de difusión y entrega de la Normativa al personal incorporado tras la acreditación de la Fase 3D
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Fotos de los materiales informativos para los usuarios tal cual se encuentran expuestos en el CS.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Fotos del material para difusión de la Normativa a los usuarios del CS (posters, dípticos u otros).
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Autoevaluación de la Normativa fechada y firmada por el Coordinador del Centro
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Formación del Personal
	

	Registros de asistencia a las actividades de formación continuada.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Información a embarazadas
	

	Copia o fotos de documentos o carteles nuevos
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Apoyo a la lactancia
	

	Protocolo de recepción del RN firmado por Coordinador y Jefe de Servicio de Pediatría
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Seguimiento de la lactancia
	

	Protocolos nuevos o actualizados 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Acogida
	

	Fotos de los carteles anunciadores de “el amamantamiento es bienvenido en cualquier rincón de este CS”.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Recursos de apoyo
	

	Fotos de los carteles informativos o tablón de anuncios
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Doc con la información reciente sobre recursos de apoyo en la Comunidad
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Taller de lactancia
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Registros de asistencia (del último mes y resumen de los últimos 6 meses.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Hojas de satisfacción de las madres del taller
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
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