
ESTABLECIMIENTO: ___________________

SUB VARIABLE INDICADOR Si No

1. Existe un gráfica de coberturas visible y actualizada.

2. Tienen un mapa del área de influencia visible y actualizado.

3. Tienen el dato poblacional (denominador) de su área 
geográfica de influencia desgregado por grupos de edad. 

4. Mantiene un inventario actualizado de vacunas. 

5. Cuenta con suficiente cantidad de vacunas, jeringas e insumos 
para cubrir las necesidades del establecimiento por un mes. 

6. Ha recibido durante el ultimo año capacitación sobre  temas 
de inmunizaciones.

7. Las normas del PAI se encuentran disponibles y actualizadas.

8. Tiene un programa o plan escrito de visitas para vacunación 
extramural en el área de influencia del establecimiento.

9. Cuentan con un plan de emergencia escrito, visible y con 
responsables asignados, para el mantenimiento de la cadena de 
frío  (escrito) en caso de interrupción de la energía eléctrica.

10. Se vacuna todos los días con todas las vacunas del esquema. 
Especificar que vacuna no se estaría aplicando.

11. Ha recibido visitas de supervisión sobre vacunación durante el 
ultimo año (informe escrito).

12. Ha realizado durante los últimos tres meses una o más 
reuniones  administrativas/técnicas para evaluar las coberturas de 
vacunación. 

13. Ha realizado en el último año una reunión de 
coordinación/informativa de las actividades del PNI con las 
autoridades locales (agenda o acta de la reunión). 

Listado de verificación por componentes claves del PAI
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14. Tiene hoja de control de temperatura visible y actualizada. 

15. Tiene paquetes fríos en cantidad suficiente en el congelador 
(8) y botellas de agua (4) en el refrigerador.

16. Se encuentran las vacunas adecuadamente colocadas 
dentro del refrigerador (en bandejas y en nivel correspondiente) 
según las normas del país.
17. El refrigerador se encuentra colocado a la sombra y al menos 
a 10-15 centímetros de la pared, nivelado, libre a los lados y por 
encima, no expuesto al sol.

18. Informan a los padres de familia/responsables sobre las 
vacunas a aplicar, recomendaciones en caso de reacciones 
adversas, y fecha de la próxima visita (observar en vacunatorio).

19. Utiliza de manera exclusiva jeringas desechables.

20. Cumplen las normas técnicas respecto a la vía de aplicación 
de vacunas (IM/SC/ID).   

21. Sabe por cuanto tiempo mantener un frasco abierto de DPT (4 
semanas).

22. Sabe por cuanto tiempo mantener un frasco abierto de SPR / 
SR.
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23. Cuentan con una caja de seguridad o recipiente adecuado 
para el descarte de agujas y jeringas.

24. Sabe que hacer en caso de detectar un caso probable de 
PFA.

25. Conoce la definición de caso sospechoso de 
sarampión/rubéola.
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