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FICHA DE FISCALIZACIÓN
LOCALES TRANSITORIOS 
Nombre Establecimiento:    __________________________________________________________
Ubicación: _______________________________________________________________________
Responsable: ___________________________________________ RUT: _____________________
	A.- Condiciones básicas
	C
	N/C
	OBSERVACIONES

	1.- Lugar y periodo de funcionamiento autorizado por la Municipalidad correspondiente

	
	
	

	2.- Disponer de agua de calidad potable

	
	
	

	3.- Disponer de sistema de eliminación de aguas residuales (infiltración u otros).

	
	
	

	4.- Debe disponer de una Instalación eléctrica segura.
	
	
	

	5.- Debe disponer de extintores de incendios.

	
	
	

	6.- Debe disponer de servicios higiénicos (permanentes o provisorios) separados por sexo, en cantidad suficiente, a menos de 75 metros. Provisión de papel higiénico, jabón de manos y sistema secado de manos.
	
	
	

	7.- Area de cocina cuenta con pisos sólidos o tratados para evitar polvo ambiental o barro.

	
	
	

	8.- Area de cocina se encuentra  protegida de acciones ambientales desde el exterior (corrientes de viento, polvo u otros)
	
	
	

	9.- Area de cocina cuenta con superficies de trabajo de material liso, lavable y no absorbente.

	
	
	

	10.- Área de cocina está provista de sistema de lavado de manos, jabón y sistema de secado de manos reglamentario. 
	
	
	

	11.- El sistema de recolección y eliminación de basuras es adecuado (recipientes lavables, con tapa y alejados de áreas de elaboración de alimentos).
	
	
	

	12.- Cocina cuenta con mobiliario, contenedores o similares en buen estado de limpieza y conservación, para almacenar de manera segura utensilios usados en la elaboración de alimentos.
	
	
	

	13.- Se disponen y almacenan de manera segura para los alimentos, los productos químicos de aseo y limpieza.
	
	
	

	B.- Higiene del manipulador (a) de alimentos
	
	
	

	14.- Debe tener salud compatible con la actividad (heridas en las manos, estado gripal, etc)

	
	
	

	15.- Debe usar delantal blanco, limpio y gorro que cubra la totalidad del cabello

	
	
	

	16.- No debe usar adornos en las manos y mantener uñas cortas, limpias y sin barniz; manos limpias.
	
	
	

	17.- Debe lavarse las manos al iniciar su trabajo y en forma permanente durante la jornada, en especial después de manipular alimentos crudos, de manipular basuras y luego de usar los servicios higiénicos.
	
	
	

	18.-Donde se manipule alimentos no se deberá comer, fumar, escupir, toser, estornudar o realizar prácticas antihigiénicas.
	
	
	

	C.- Manejo de alimentos en el local
	
	
	

	19.- Los alimentos y materias primas deben provenir de fábricas y/o mataderos autorizados.
	
	
	

	20.- Materias primas y alimentos no perecibles almacenados en  mobiliario protegidos del medio externo
	
	
	

	21.- Los alimentos perecibles deben mantenerse bajo temperatura de refrigeración (5ºC) o Congelación (-18ªC), y en envases protegidos.
	
	
	

	22.- Siempre y en toda etapa de elaboración, mantiene en forma separada los alimentos crudos de los ya preparados y listos para consumir.
	
	
	

	     D.- SEGURIDAD
	
	
	

	23.- Debe contar con iluminación de emergencia.

	
	
	

	24.- Debe contar con señalética en vías de escape.
	
	
	


CONCLUSION: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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           Nombre y firma responsable local





Fecha:   _________    Hora:__________
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 Nombre y firma funcionario. SEREMI Salud
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