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Instrumento de Evaluación para Control de Calidad
Vigilancia Entomológica 
(Supervisión dirigida a los Supervisores de los Inspectores 1)
                                                                  
I. Identificación                                                            
                                                             Fecha: ________        Hora: __________
Cantón: ________ Distrito ___________ Localidad: __________ 
N° Manzana: ______        N° Casa: _______      
Nombre del supervisor de campo: _______________________________.
II.    Evaluación  de Trabajo Operativo.(Aplica para la supervisión a Inspectores de Salud) 
Evaluación del trabajo realizado por los supervisores de los inspectores de campo.

1. Le ha explicado a los inspectores de campo la concentración del producto empleado para la aplicación en su presentación granular? R/ sí ___, no____, ¿Cuál es la concentración del temesfos? R/______

2. Le ha explicado a los inspectores de campo la concentración del producto empleado para la fumigación en su presentación en líquido? R/ sí ___, no____, indique la concentración R/______


3. ¿Ha realizado con los inspectores la elaboración correcta de la mezcla para fumigación, explicando las proporciones, las precauciones y medidas de seguridad?  R/ sí ___, no____, indique el procedimiento R/______

4. ¿Participa en reuniones con algún miembro del equipo de vigilancia de la salud para la programación del trabajo, al menos una vez por semana? R/ sí ___, no____. Presentar fuente de verificación:

5. ¿Comparte con el equipo de vigilancia entomológica, lo acordado en dichas reuniones? R/ sí ___, no____. Presentar fuente de verificación:____________________


6. ¿Ha presentado a su coordinador algún informe relacionado con desperfectos; encontrados en el equipo empleado en las labores de vigilancia entomológica, durante los últimos seis meses? R/ sí ___, no____.

7. ¿Lleva un registro en el que anote la información correspondiente a las diferentes actividades de supervisión realizadas (Fecha, tipo de supervisión, resultados, observaciones)? sí ___, no____. Presentar fuente de verificación:____________________

8. Anota en una bitácora las actividades realizadas en el campo, los resultados obtenidos y las medidas a tomar semanalmente? . Presentar fuente de verificación:____________________

9. Participa en actividades de educación continua. sí ___, no____. Presentar fuente de verificación:____________________

10. Realiza devolución a los inspectores de los cursos de educación continua y/o refrescamiento recibido por el supervisor de campo.
sí ___, no____. Presentar fuente de verificación:____________________


11. Cuantas casas efectivas realiza los funcionarios de su área y como verifica el rendimiento de los inspectores. Presentar fuente de verificación:____________________

12. Cuales son las limitaciones que ha identificado para mejorar el rendimiento de los inspectores de campo.

13. Que necesidades de capacitación ha identificado para mejorar el trabajo diario asignado a su persona.   


__________________________			      __________________________
Firma del Funcionario                 		              Firma del Evaluador de Campo
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