
 

REQUISITOS PRE-HABILITACIÓN 

INSTITUCIONES GERIÁTRICAS 

 

1 - Nota dirigida al Sr. Ministro de Salud Pública y/o Dirección de Gerontología, solicitando el 

control, supervisión y evaluación del establecimiento, encuadrada en una de las siguientes 

categorías: 

 

1 - CATEGORÍA "A" - para personas autodependientes. 

2 - CATEGORÍA "D", para personas semindependientes. 

3 - CATEGORÍA "C", para personas dependientes. 

4- CATEGORÍA "D", cuando coexistan, como mínimo, dos de las categorías 

mencionadas anteriormente. 

 CONTENIDO DE LA CARPETA (Documentación). 

1 - Constancia de inscripción ante la Administración Federal de Ingresos Públicos. 

2 - Constancia de habilitación al uso por Municipio. 

3 - Plano de Obra Civil, aprobado por el Municipio (si se contara con plano aprobado, pero 

si hubiera modificado las instalaciones, o el uso adjuntar nuevo Plano aprobado o croquis de 

uso, firmado por profesional competente, según corresponda). 

4 - Plan y Plano de Evacuación para emergencias y catástrofes con asignación de roles y 

certificados de capacitación del personal, firmado por Ingeniero en Seguridad e Higiene y 

aprobados por Bomberos, según corresponda. 

5 - Plan de Prevención de Continencia aprobado por Bomberos de la Localidad u organismo 

competente provincial y/o municipal. 

6 - Foto y Placa Identificatoria o cartel ubicado en lugar visible en el exterior del edificio con 

el nombre del establecimiento y su destino. 

7 - Contrato de Seguro de Responsabilidad Civil, que cubra todas las prestaciones ofrecidas y 

contingencias ocasionales. 

8 - Certificado o Constancia expedida por el distribuidor de Agua de la Zona o por laboratorios 

de análisis privado de potabilidad de agua, actualizado cada seis meses (en verano cada tres 

meses). Se acredita con la muestra debe ser tomada del interior del inmueble. El análisis de 

potabilidad de agua bacteriológico y Físico Químico se realizará tanto para el agua de red como de 

pozo. 

9 - Constancia de limpieza de tanques (cada 6 meses). 

10 - Inscripción en el registro respectivo y contrato como generador de residuos patogénicos. En 

caso de no generar este tipo de residuos, deberá acreditar su exención por el Municipio y/o 

Ministerio/ Secretaría correspondiente. 

11 - Habilitación de ascensores (en caso de existir en el inmueble). 

12 - Acta de Designación de un director Responsable, quien será el que lleve adelante todas las 

acciones de gestión relacionadas con el funcionamiento del establecimiento. 

13 - Compromiso de realización de la actividad en forma exclusiva, firmada por el Director del 

Establecimiento. 



 

 

REQUISITOS PRE-HABILITACIÓN 

INSTITUCIONES GERIÁTRICAS 

 CONTENIDO DE LA CARPETA (Documentación). 

14 - Presentación de Plan de Funcionamiento de atención, describiendo actividad a desarrollar, 

dirigidas a la atención integral de las necesidades básicas de los residentes; el fomento de la 

prevención, la participación e integración social, la curación y rehabilitación; la promoción de 

estilos de vida saludables y el autocuidado. 

15 - Descripción del proceso e implementar en casi de emergencias médicas. 

16 - Descripción del proceso a implementar para el aseo del establecimiento. 

17 - Contenido mínimo y permanente del botiquín de primeros auxilios. 

18 - Contenido mínimo y permanente del depósito de elementos de limpieza. 

19 - CONTRATO de cada uno de los integrantes del Equipo Técnico, contenido carga horaria y 

programación semanal de tareas. 

20 - CONTRATO, servicio de limpieza, si lo hubiere. 

21 - CONTRATO, de servicio de emergencia médicas, si lo hubiere. 

22 - CONTRATO, de servicio de control de plagas, si lo hubiere. 

23 - CONTRATO, de servicio de mantenimiento de ascensores, si lo hubiere. 

24 - CONTRATO, de servicio de alimentación, si lo hubiere. 

 

25 - DECLARACIÓN JURADA CONTENIDO: Número de camas de dotación y cantidad 

máxima de residentes que se admitirán en cada una de las categorías (A,B, C o D), según su 

grado de autonomía * 

 

NOTA: Completa la carpeta y presentada en el Ministerio de Salud Pública de la Provincia de 

Misiones, la Dirección de Gerontología y de Arquitectura Hospitalaria realizará la Evaluación, 

elevándose el informe al Ministro de Salud, quien firma la Resolución enviando la carpeta 

(Expediente) a la Municipalidad, quien es la responsable de la HABILITACIÓN, teniendo en 

cuenta dicha supervisión. 

 

Otorgada la Habilitación, la carpeta vuelve al Ministerio de Salud Pública, Dirección de 

Gerontología, donde se le INSCRIBE, en el Registro Provincial Único y Obligatorio de 

Establecimiento para Adultos Mayores; otorgándole a la Institución su número 

correspondiente. 



 

NOTA 
EJEMPLO 

 

MUNICIPIO - MISIONES, ..... de ............de 20 ._._ 

 

 

A LA DIRECCIÓN DE GERONTOLOGÍA 

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA 

DRA. MIRTA CLARA SORIA 

SU DESPACHO: 

REF. SOLICITUD CONTROL, EVALUACIÓN Y SUPERVISIÓN, , 

RESIDENCIA  .................................................., ............................................. , 

CIDUAD DE .......................................................................................................... 

 
 
 
 

Atento a actuaciones reglamentarias que regulan el funcionamiento de los 

Establecimientos Geriátricos, hogares y ancianatos con y sin fines de lucro, en todo el 

territorio de la Provincia de Misiones, Ley XIX N°41 - Decreto Reglamentario N° 2600, las 

cuales establecen los requisitos para el funcionamiento de las Instituciones que trabajan con 

Personas Adultas Mayores. 

Por lo arriba expuesto, el/la titular responsable de la Residencia/Institución: 

.................................................................................. SR/SRA.
 ................................... - DNI N° 

.............................., tiene el agrado de dirigirse a USTED, y por su intermedio a quien 

corresponda, a solo efecto de solicitar el Control, Evaluación y supervisión de la Institución 

a Mi cargo, ubicado en 

............................., de la Ciudad de .................. (se adjunta documentación requerida). 

 

Detallando datos de interés de la Institución: 

 
CATEGORÍA................................... 
DE ACUERDO CON EL GRADO DE CAPACIDAD DE LOS RESIDENTES (A, B, C O D). 

N° DE CAMAS : ................................. 

 

Sin otro particular, y quedando a su entera disposición de requerir más información, me 

despido de USTED, saludándola con el respeto y consideración que merece._ 

 
 
 
 

 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

F I R M A Y A C L A R A C I Ó N 

CARGO/FUNCIÓN/DNI 


