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informacion exacta v acurada, ni Killgerm, S.A. ni Pest Control News Limited
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Programa de Control de Plagas

Antes, mientras y después de un tratamiento en el ambito ambiental o industria
alimentaria, la empresa de control de plagas debe entregar a su cliente informacion de la
actuacion que va a realizar. ;Qué pasos se deben seguir y que documentacion se debe
entregar para un programa de control de plagas?

1- Primeramente se debe hacer una inspeccion del local para conocer sus caracteristicas
especificas, detectar e identificar la plaga y avaluar la magnitud del problema. Se debe
entregar un informe de inspeccion al cliente.

2- Elaboracién de un informe previo a la actuacion, este debe contener la siguiente
informacion como minimo:

a) Datos de la empresa de control de plagas. Nombre del titular de la empresa,
nombre de la empresa, numero de inscripcion en el Registro de establecimientos
y servicios plaguicidas, y nombre del técnico de la actuacion el cual sera
poseedor del Carné de aplicador de tratamientos DDD.

b) Diagnostico a partir de los datos obtenidos en la inspeccion del local. Plaga,
localizacién de las areas afectadas por la plaga,...

c) Informe de la actuacion que se va a realizar. Método de control (medidas que

se van a utilizar, pudiendo ser pasivas, correctoras, quimicas,...) y explicacion
de la metodologia de control.
Si se van a utilizar productos quimicos se debe informar del nombre comercial
del producto, nimero de registro del Ministerio de Sanidad y Consumo, método
de aplicacion, areas a ser tratadas y areas que pueden quedar afectadas por el
tratamiento, calendario de aplicacion, y el plan de avaluacion y seguimiento.

d) Medidas de precaucion y seguridad. Con suficiente antelacion, el responsable
del tratamiento debe informar a su cliente de cualquier medida de precaucion y
seguridad que se deba adoptar antes, durante y después de la actuacion:

- Inicio y fin del tratamiento.
- Plazos de seguridad a respetar en las areas tratadas y afectadas.
- Maedidas de seguridad a tomar por el usuario.

Este informe se entregard al usuario, el cual dara conformidad por escrito antes de
iniciar el tratamiento.

3- Antes de empezar la aplicacion, el responsable del local donde se efectuard la
aplicacion debe haber hecho:

a) Haber tomado las medidas de precaucion y seguridad que el aplicador le
indico.

b) Asegurarse que no haya presencia de personas (sin considerar las personas
que vayan a realizar el tratamiento), animales, alimentos,... que pudieran
entrar en contacto con un producto plaguicida que se vaya a aplicar, hasta
que se considere que ya no hay riesgo para los anteriores. Algunos productos
concretos autorizados para el Ministerio de Sanidad y Consumo se pueden
aplicar en presencia de personas.



¢) Informar al personal que se va a efectuar un tratamiento en el local, indicando
las medidas de seguridad y precauciones a seguir.

El controlador de plagas, con el fin de asegurarse que no haya personas y que se cumpla
el plazo de seguridad, debera sefializar adecuadamente las areas a tratar y las posibles
areas que puedan quedar afectadas.

4- Informacion después del tratamiento que contenga los siguientes datos:

a) Identificacion de la empresa de control de plagas.
b) Identificacion del diagndstico previo.
¢) Local donde se aplico (4reas tratadas y areas afectadas)
d) Informe sobre la actuacion:
- Producto utilizado
Cantidad aplicada
- Técnica de aplicacion
- Area tratada

e) Fechay hora de la actuacion.

f) Medidas de precaucion tomadas.

g) Personas responsables, nombre y firma de los aplicadores y del responsable del
local.

5- Posteriormente a la finalizacion del tratamiento se deberia hacer una avaluacion del
resultado en la que se deberia comprobar la efectividad de la actuacion. Se deberian
considerar aspectos como la evolucion de la plaga, efectividad del tratamiento realizado,
incidencias que se produjeron, quejas del usuario,...

6- Seguimiento e inspeccion continuada, creacion de un archivo documental del
programa de control de plagas que contenga:

a) Informes de Inspeccion.

b) Informes técnicos previos a las actuaciones.

¢) Informes técnicos posteriores a las actuaciones.

d) Formularios de inspeccion y hojas de seguimiento.

e) Hojas de incidencias.

) Registros y fichas de seguridad de productos quimicos que se hayan utilizado.

El archivo documental se deberia guardar un minimo de 5 afios.



Hoja de Incidencias del Programa de Control de Plagas

LOCAL:

A rellenar por el personal del local A rellenar por el controlador de plagas
(',ng n lo ;Donde? | Fechay hora (Qué era? Comentarios Accion Realizada Norpbrfa del Fecha
ha visto? Técnico

FIRMA RESPONSABLES:

Nombre Responsable del Local: Nombre Responsable de Control de Plagas:

Fecha de Expedicion del Carné de Aplicador de Tratamientos DDD Cualificado: .......................

Fecha: Firma Fecha: Firma




Hoja de inspeccion — Programa de Control de Plagas

Local:

Fecha de inspeccion:

Area Aspectos

. Deficiencias Comentarios
Inspeccionada Correctos

Responsable de la Inspeccion

Nombre del Técnico:
Fecha de Expedicion del Carné de Aplicador de Tratamientos DDD Cualificado: ................
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Programa técnico de la actuacion

Datos de Identificacion:

Datos de la Empresa Contratada
Titular de [a EmMpPresa: ....o.ooeiiiii e
Nombre de 1a EmMpPresa: ......o.uiniiiiiii e

DOMMICIIIO: ..ttt

B R (e AT ] 3 (o
1107110 H

I ) A

Datos del Contratante
N O ..
DT [ ) O N
DN
K1 ) ) 1 1o

B o

Responsable Técnico de la Actuacion
B ) 10) (PN

DN L
Fecha de Expedicion del Carné de Aplicador de Tratamientos DDD Cualificado: ................

Local a Tratar:

DITECCION: .. ettt

(0063111511715 [0

Informacion del Diagndstico Previo:

Identificacion de Nivel de Factores de su
Localizacion
la plaga Infestacion presencia
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Programa técnico de la actuacion

Actuacion:

Métodos de Control:

Area a Tratar:

Zonas Afectadas por el Tratamiento:

Calendario de la Actuacion:

Plan de avaluacion y seguimiento:

Informacion Productos Plaguicidas

Nombre Comercial: ...................oe Nombre Comercial: .................cooee
N°de Registro: ........coovvvvniiiiiiniiiinn. N°®de Registro: .......covvviiiiiiiiiiiininn.
Dosis a Emplear: ..................ooeenne Dosisa Emplear: ................cooooiiiiinnn,
Superficie/Volumen tratado: ..................... Superficie/Volumen tratado: .....................
Lugar de aplicacion: ..........ccceceeevveeenneens Lugar de aplicacion: .........cccceccveeveieeennenne
Técnida de Aplicacion: ........ccccccveeveennennee. Técnida de Aplicacion: .........ccceevuveennnnee.
Tiempo de Actuacion: ........................ Tiempo de Actuacion: ........................
Plazo de Seguridad: ......................... Plazo de Seguridad: ...........................
Nombre Comercial: ...................oe Nombre Comercial: .................oooca
N°de Registro: .......ccvvvviiiiiiiniininn. N°de Registro: .......covvviiiiiiiiiiiiiinn.
Dosisa Emplear: ....................ooeni Dosisa Emplear: .................ocoeivinnn,
Superficie/Volumen tratado: ..................... Superficie/Volumen tratado: .....................
Lugar de aplicacion: ........c.ccoecvveevveeennenns Lugar de aplicacion: ........ccccceeveeveveennnennne
Técnida de Aplicacion: .........ccccceevveennnnee. Técnida de Aplicacion: ........ccccceevueeennnee.
Tiempo de Actuacion: ........................ Tiempo de Actuacion: ........................
Plazo de Seguridad: .......................... Plazo de Seguridad: ...................... ...
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Programa técnico de la actuacion

Medidas de Seguridad y Precaucion:

Pre-aplicacion:

Durante la aplicacion:

Post-aplicacion:

Plazo de seguridad del Plaguicida:

(Durante el plazo de seguridad no se podra acceder a las areas tratadas y
afectadas, y antes de utilizar las instalaciones se tienen que ventilar
correctamente).

Fecha y Hora de la Aplicacion:

INICIO: et FIn: o

Firma Responsables:

Nombre Responsable del Local: ............ Nombre Responsable Técnico de Control
................................................... de Plagas: .......covviiiiiiiiiiii

Fecha: e Fecha: e
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Informe de la actuacion

Datos de Identificacion:

Datos de la Empresa Contratada
Titular de [a EmMpPresa: ....o.ooeiiiii e
Nombre de 1a EmMpPresa: ......o.uiniiiiiii e

DOMMICIIIO: ..ttt

B R (e AT ] 3 (o
1107110 H

I ) A

Datos del Contratante
N O ..
DOmMICIIIO: ... e
DN
K1 ) ) 1 1o
B X

INStAalacion @ TTaAtAr: .....ooverietttt e e

Responsable Técnico de la Actuacion
NOMIDIE: ..ot e

DN e e
Fecha de Expedicion del Carné de Aplicador de Tratamientos DDD Cualificado: ................

Local Tratado:

DHLECCION: ettt

(010)0015 11714 (o 1 KT

Informacion del Diagnéstico Previo:
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Informe de la actuacion

Informacion sobre la Actuacion Realizada:

Productos utilizados / Técnicas de Aplicacion / Areas tratadas y areas afectadas /

Cantidades aplicadas /

Incidencias / ...

Fecha y Hora de la Aplicacion:

Inicio Fin

Hora: ... Hora: ...
Fecha: ... Fecha: ...
Informacion Productos Plaguicidas Utilizados

Nombre Comercial: ........................ Nombre Comercial: ...................ocee
N°de Registro: .......coevvviiniiiiiiiiiiinn, N°de Registro: .......oovvvviiiiiiniiiiinninnn,
Dosis a Emplear: ..., Dosis a Emplear: ..................oooe.
Superficie/Volumen tratado: ..................... Superficie/Volumen tratado: .....................
Lugar de aplicacion: .........c.ccceeceeeeeenieenen. Lugar de aplicacion: .........ccccceeeveeveeeieenen.
Técnida de Aplicacion: ........cccccceeeveennenee. Técnida de Aplicacion: ..........ccceeevveennenee.
Tiempo de Actuacion: ........................ Tiempo de Actuacion: ........................
Plazo de Seguridad: ........................... Plazo de Seguridad: ...........................
Nombre Comercial: ............c.ccoevinneen. Nombre Comercial: ............cooevvininine.
N°®de Registro: .......ccoovvviiiiiiiiiinnnn. N°de Registro: .......ccoovvviviiiiiiinnnnn..
Dosis a Emplear: ..............coooooeiiiinnnn. Dosis a Emplear: ................oooiinen.
Superficie/Volumen tratado: ..................... Superficie/Volumen tratado: .....................
Lugar de aplicacion: ...........cccoeceeeveenunennen. Lugar de aplicacion: .........ccccceeevveenieeneennen.
Técnida de Aplicacion: .........cccceeeveevneenns Técnida de Aplicacion: .........ccceeeevveeennnnn.
Tiempo de Actuacion: ........................ Tiempo de Actuacion: ........................
Plazo de Seguridad: .......................... Plazo de Seguridad: ...........................
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Informe de la actuacion

Medidas de Seguridad y Precaucion a Adoptar:

Controlador de Plagas: Responsable del Local:

Usuario del Local: Plazo de Seguridad Tomado:

(Durante el plazo de seguridad no se podra
acceder a las areas tratadas y afectadas, y antes

de utilizar las instalaciones se tienen que

ventilar correctamente).

Otros Comentarios:

Firma Responsables:

Nombre Responsable del Local: ............ Nombre Responsable Técnico de Control

................................................... de Plagas: ........cooviiiiiiiiiiiii

Fecha: e Fecha: e
Firma Firma

Personal Auxiliar en la Actuacion

N O ..
Fecha de Expedicion del Carné de Aplicador de Tratamientos DDD: ..........cccoceueeeee.
Carné de Aplicador - Basico / Cualificado

Firma:

03 54 LoJ ¢
Fecha de Expedicion del Carné de Aplicador de Tratamientos DDD: .........................
Carné de Aplicador - Basico / Cualificado

Firma:

NOMIDTE: ..
Fecha de Expedicion del Carné de Aplicador de Tratamientos DDD: ..........cccoceeueeeee.
Carné de Aplicador - Basico / Cualificado

Firma:




