% Anexo N° 1
EVALUACION DE DANOS Y ANALISIS DE NECESIDADES DE SALUD
Formulario Preliminar

. INFORMACION GENERAL 1

Zona afectada:

Departamento: LTma | Provincia:  Huzoutra |
Distrito: Say3an | |Localidad (caserio, anexo y otros): Sy <P Chawlper]
[ [

Il. ACCESO i s e e

Vias de acceso disponibles para llegar a la zona afectada:

[1. Via de transporte: | ercectee o P. Tipo de Vehiculo: l
Q. Lugar de partida: Houa | . Tiempo de llegada (horas, dias): |
E Ruta alterna: |

I CARACTERISTICAS DEL EVENTO GENERADORDE DANOS: " "l
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1. DIAY HORADE OCURRENCIA: A4 e wiarzo = 1S horas  apros

2. EVENTO GENERADOR: __ Ulwuins  iwtensss = Wy :
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IV DANOS GENERALES =~

1. Poblacion Total: 4 3 (& 2. Poblacién Damnificada: N© M*&‘WS (oW esa
TwForwscown
3. Viviendas : [Total: | = Habitables: | + [Inhabitable: | + [Destruidas: |

4. Afectacion de serviciosbasicos:

Agua potable: AAYols mtl

Desague: NOo Y‘\(\\?&

Energia eléctrica: E{;co\‘a &D = \‘d&km@\‘e
Comunicaciones: W\ OY ¥

Transporte: Qoo ‘\Te*r\ S‘\lt'a\o\e Q o oare \ P : (iv{t recke A\\cle@es(
botaloy ) S |

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

VEDANGS & LA SALUD

1. Heridos:
Heridos por lesién Necesidad de
Lugar_de Tipo de lesién N° heridos seguin_gravedad tratamiento
atencién Grave |moderado leve total local evacuacion
s c:,ec(a,ix T oy ONSA TS WO {2 | 3
2. Namero de Muertos: e 3. Namero de desaparecidos: ol
4. Personal de Salud afectado:
Recursos Total Daros ala Salud Observaciones
Humanos personal | Heridos |Muertos | Damnificados
Médicos
Enfermeras
Otro personal
Total

5. Dafos a los Servicios de Salud de lalocalidad:

Funcionamiento del Servicio de Salud

Establecimiento de Funciona No | ¢Por qué? Indicar dafios a la Observaciones
Salud Total Parcial funciona | infraestructura, equipamiento,
T i tros.
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VI ACCIONES PRIORITARIAS PARA EL CONTROL DE LA SITUACION Y ATENCION DE LA SALUD
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Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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VIL REQUERIMIENTO DE APOYO EXTERNO PARA EJECUCION DE ACCIONES PRIORITARIAS

Medicamentos y Suministros:

Articulo Presentacién Cantidad Prioridad
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Fecha:

Lugar: %B‘-{?AA/ (2= 0/3 - 22  Hora:
Responsable del reporte \J\ C. Kﬂ\ “&lc"‘ S\)SZM\PBY (5‘11}1’ Cargo o funcién:
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Enviar reporte al Area de Espacios de Monitoreo de Emergencias y Desastres (EMED Salud)

Establecimiento de Salud:

942279841-941058924
coe.huaura.oyon@gmail.com

Teléfono :
E-mail

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

