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ACTA DE REUNION 08
Hora: 07:00 am — 07:40 am Fecha: 25/09/2020

Lugar: ADMINISTRACION

Revisar y evaluar la implementacion del SG-SST vigencia
2020 e implementar las acciones necesarias para seguir la

Objetivo: mejora continua

ACTA DE REUNION

Fecha: 25/09/2020

Lugar: ADMINISTRACION

e Seguimiento implementacion de protocolos de Bioseguridad para manejo del COVID-
19, segun normativa de Min salud

e Programa de pausas activas

o Encuestas ARL Positiva

[ ]

Apertura:

1. Confirmacion de Quérum.

2. Lectura del acta anterior

Al acta anterior se le da lectura en la presente reunion de COPASST para realizar
seguimiento a las actividades de SST propuestas para la presente semana del afio
2020, La doctora SANDRA RINCON, lidera la realizacién de la reunién asesorada por
la Enfermera Soledad Duran Caballero

3. Se procede a revisar los parametros de la modalidad establecida para la continuidad de
labores (presencial, tele consulta 'y teletrabajo) adquiridos con el Gobierno Nacional

1 Siendo las 07:00 am del dia 25 de Septiembre del 2020 se reinenen P y P de SANTA
HELENA DEL VALLE IPS sede San Juan la Enfermera Soledad Duran Caballero
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y la Coordinadora General via virtual, para realizar seguimiento a los procedimientos
de SST y controles a contagios y propagacion del Covid-19

PRESENTACION DE LA AGENDA

Seguimiento implementacién de protocolos de Bioseguridad para manejo del COVID-
19, segun normativa de Min salud

Programa de pausas activas

Encuestas ARL Positiva

Dotacién a la sede de elementos para distanciamiento social

Escogencia de vigia ocupacional de la sede

DESARROLLO DE LA REUNION
PRESENTACION Y APROBACION DE LA AGENDA

Se lee y aprueba la agenda de la reunién.

Siguiendo con el cumplimiento del desarrollo de las actividades del SG-SST segun Decreto
1072 de 2015 y las recomendaciones que en materia de prevencion frente al COVID-19 que
dispuso el ministerio de Salud a través de la resolucién 0666 y 1155 de 2020 entre otras, el
COPASST se dispone a realizar seguimiento a los siguientes aspectos:

1.

Se esta cumpliendo con la implementacion de protocolos de bioseguridad en la IPS,
para ello y mejorar la gestion se actualizé formato encuesta sintomatologia Covid, y se
entregaran a jefe de la sede nuevos formatos para dejar registros de actividades
realizadas para el control de la pandemia

SST entrega a la Jefe de la sede la enfermera soledad Duran el programa de pausas
activas y estilos de vida saludable para su socializacion e implementacion

Se realiza encuestas Covid-19 en portal de ARL Positiva

Se instalan elementos para distanciamiento social en esta sede para reforzar los
controles contra el Covid-19, especificamente al personal de admisién y atencién al
usuario

Se planea para la proxima semana la escogencia del vigia ocupacional de esta sede,
accién que se ha tenido que aplazar por temas de logistica y de aumento de agenda
laboral

OBSERVACIONES

La organizacion de la escogencia del vigia de la sede se realizara posterior visita de SST a
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Sede San Juan.

PARTICIPACION DE LA ARL POSITIVA

e Seinvitara a asesor de la sede para que nos acomparie a la escogencia del vigia y nos
asesore en su capacitacion

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS DEL COPASST O VIGIA

e Ellider de COPPAST sede principal recomienda escoger prontamente el Vigia para esa
sede

6. PLAN DE MEJORAMIENTO

El LIDER DE LA SEDE SAN JUAN acciones y aspectos a cumplir

ACTIVIDAD FECHA FECHA DE RESPONSABLE
PROGRAMADA PLANEACION REALIZACION

Encuesta Alissta Semanal Semanal Lider de Calidad
empleados
Escogencia Vigia 02/10/2020
ocupacional SST
Recibir asesorias de
ARL POSITIVA 02/10/2020 Abierta Lider de Calidad

Asistentes:

Shirliy /éymwﬁ

SHIRLY HERNANDEZ MENDOZA
ARROYAVE

/77"/£ Z’YO/ %

A |V0NN|1:~/ RDO

Representante COPASST Empleador

Representante COPASST Trabajadores

SOLEDAD DURAN CABALLERO

Enfermera Jefe sede San juan
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FECHA: 01/08/2020

REVISION CUMPLIMIENTO PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

DEL 21 AL 25DE SEPTIEMBRE DE 2020

eha identifldo la caa
entregar de acuerdo con nimero de trabajadores,

cargo, area y nivel de exposicion al riesgo por X
COVID-197?

Los EPP entregados cumplen con las

caracteristicas establecidas por el Ministerio X

de Salud y Proteccién Social?

Se esta entregando los EPP a todos los
trabajadores de acuerdo al grado de X AL 100%
exposicion al riesgo?

Los EPP se estan entregando oportunamente? X
Se esta garantizando la entrega de los EPP en la

cantidad y reemplazo de uso X
requerido?

Se ha pianeado lo necesario para contar con
suficiente inventario que garantice la

disponibilidad requerida para la entrega completa X
y oportuna de los EPP?

Se coordiné con la ARL el apoyo requerido para
contar con los EPP necesarios de

acuerdo con lo dispuesto en el Decreto 488,
Decreto 500 y Circular 29 del 2020 7 (74
X S s
expedidos por el Mmﬁtﬁno \dell\:l; rab% ) ﬂl [) (
. <o\ Y Lo
FIRMAN:  —miEMBRO COPAS$T IEMBRO/COPA ENEARGADO SEDE SAN JUAN

77



25/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

alLl ’

gestidn a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

JESCARGAR INSTRUCTIVO
EVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* NGmero Documento del Usuario

32183024

DIANA YANETH ALVARADO URREGO

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 1/5




AutoEvaluacion Covid - SGSST
Por favor contesta las siguientes
preguntas con relacién a tu estado de
salud el dia de hoy

¢Has tenido

fiebre? (Mayor o
igual a 38 °C)

¢ Te has tomado
la temperatura
con un
termémetro?

iOSI E@NO

O o

~ Estoy
- Seguro

@Sl éONO

O NO

- Tengo
. Termémetro

temperatura con
un termoémetro,
cuanto te dio?

Resultado |35.8

Grado

Celsius
(Centigrados)

¢ Has presentado

tos seca?

O Tos

- Persistente

¢Sientes que te
cansas con el
minimo
esfuerzo?

¢Has tenido
malestar general
(“maluquera”)?

;OS|

O  No
; Estoy
- Seguro

O NO

- Estoy
' Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

2/5
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AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Sientes que te
duelen los
musculos?

¢Te duele la
cabeza?

¢éSientes que
respiras normal?

@ Sin%o

' dolor ‘

@ SiniQ

' dolor

' Poco
' dolor

' Poco
- dolor

|

@® s %ONO

O Fuerte
dolor

O Fuerte
dolor

O  nNo

- Estoy
- Seguro

¢Sientes alguna
molestia en el
pecho?
(“opresion o
ardor”)

¢Has tenido la
nariz tapada o
fluido nasal?

¢Has tenido
dolor de
garganta?

éSientes que has |

O sl

dejado de
percibir olores
y/o sabores?

Ninguna Poca
- Molestia = Molestia

O s @No

@ Sin O

' dolor

i

Poco

® NO

| O Fuerte
' Molestia

O nNo

- Estoy
- Seguro

§ O Fuerte
" dolor

~dolor

O NO

 Estoy
- Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

3/5



25/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has tenido O NO
diarrea? Os @®no Estoy

Seguro

¢Has tenido

contactoenlos
ultimos 14 dias o
vives con alguien |
sospechoso o

confirmado de O NO
tenercoviD-19? O sI  @® NO | Estoy
(Para trabajadores de la - Seguro

Salud, conteste
afirmativamente, en los
casos de contacto menor
a (1) metro de distancia
y mas de (15) minutos,
sin uso de EPP)

Los canales de atencion establecidos por
el Gobierno Nacional para deteccidon del
COVID-19 son las lineas telefénicas 192
(desde un celular) o 018000955590
(Linea nacional).

#PositivaTeAcompaiia

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 4/5



25/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

aLi dra’

3 tu aicance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

JESCARGAR INSTRUCTIVO
EVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Nimero Documento del Usuario

1065859364

LUIS ANGEL LARIOS MENDIVIL

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 1/5



25/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST
Por favor contesta las siguientes
preguntas con relacion a tu estado de
salud el dia de hoy

i
i

¢Has tenido O NO

fiebre? Mayoro  O's1 @ NO  Estoy
igual a 38 °C) ? Seguro

¢ Te has tomado

O  No

la temperatura
con un @ ss O NO | Tengo

termémetro? Termémetro

¢ Si te mediste la

Resultado [36.0 Grado
temperatura con

un termémetro, Ce’lsius

cuanto te dio? (Centigrados)

. | O

¢Has presentado @ g, 5 O Tos

tos seca? tos seca | o2 Persistente
f tos

; Sientes que te ,

¢ N | O  No

cansas con el O : @

minimo Sl NO  Estoy

esfuerzo? | Seguro

¢Has tenido O NO

malestargeneral (O)'g @ @ NO Estoy

(“maluquera”)? Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 2/5



¢Sientes que te
duelen los
musculos?

¢ Te duele la
cabeza?

' dolor

AutoEvaluacion Covid - SGSST

- Poco
- dolor

O Fuerte
' dolor

|

Q Fuerte
' dolor

¢Sientes que

respiras normal? |

¢Sientes alguna
molestia en el
pecho?
(“opresion o
ardor”)

¢Has tenido la
nariz tapada o
fluido nasal?

¢Has tenido
dolor de
garganta?

O sl

@ Sin%O

dolor

O NO

Estoy
- Seguro

® O

- Ninguna Poca
Molestia Molestia

@® NO

O Fuerte
Molestia

Estoy
Seguro

- Poco
' dolor

¢Sientes que has |

O s

dejado de
percibir olores
y/o sabores?

| O Fuerte
dolor

@® NO

O NO

Estoy
Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

3/5



25/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has tenido

¢Has tenido
contacto en los
Ultimos 14 dias o
vives con alguien |
sospechoso o
confirmado de
tener coviD-19? | O s|
(Para trabajadores de la 5
Salud, conteste |
afirmativamente, en los !
casos de contacto menor |
a (1) metro de distancia

y mas de (15) minutos,

sin uso de EPP)

diarrea? O sl ® No

O  No

| Estoy

| Seguro

O NO

Estoy
Seguro

(Linea nacional).

https:/alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

Los canales de atencidn establecidos por
el Gobierno Nacional para deteccion del
COVID-19 son las lineas telefénicas 192
(desde un celular) o 018000955590

#PositivaTeAcompaiia

4/5



25/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

alLl ’

gestisn & tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

JESCARGAR INSTRUCTIVO

EVA LUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Nimero Documento del Usuario

1122406391

MARIELIS DEL ROSARIO GONZALEZ ARGOTE

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 1/5



AutoEvaluacion Covid - SGSST
Por favor contesta las siguientes
preguntas con relacioén a tu estado de
salud el dia de hoy

¢Has tenido

0

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

NO
fiebre? (Mayoro ' (O 51 | @ NO | Estoy
igual a 38 °C) Seguro
¢Te has tomado O
la temperatura NO
con un @® Si O NO | Tengo
termémetro? | Termometro
¢Site mediste la Resultado |35.7 Grado
temperatura con Colsius

. e
un termémetro, ;
cuanto te dio? (Centigrados)
H tad n O
¢Has presentado @ g, | Poca | O Tos
tos seca? tos seca osc - Persistente
¢Sientes que te O NO
cansas con el O @
minimo Sl NO | Estoy
esfuerzo? Seguro
¢Has tenido | O NO
malestar general () g ® NO Estoy
(“maluquera”)? | Seguro

2/5



25/9/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Sientes que te

{e

duelen los @ Sin Poco O Fuerts
musculos? dolor dolor dolor
¢Te duele la ® sin gco O Fuerte
cabeza? dolor dolor
- dolor

¢Sientes que @ O O NO
respiras normal? Si NO | Estoy

Seguro
¢Sientes alguna
molestia en el @ O O E
pecho? Ninguna Poca Molesti:erte
(“opresion o Molestia | Molestia
ardor”)
¢Has tenido la O NO
nariz tapada o Osl @ NO | Estoy
fluido nasal? Seguro
¢Has tenido ) O
dolor de @ Sin Poco O Fuerte
garganta? dolor dolor dolor
¢Sientes que has
dejado de O ® O NO
percibir olores Sl NO  Estoy
ylo sabores? Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

3/5



25/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has tenido O  nNo
diarrea? Osl @®no Estoy

Seguro
¢Has tenido

contacto en los
ultimos 14 dias o
vives con alguien
sospechoso o

confirmado de O NO
tener coviD-19?7 O sI | @ NO | Estoy
(Para trabajadores de la Seguro

Salud, conteste
afirmativamente, en los
casos de contacto menor
a (1) metro de distancia
y mas de (15) minutos,
sin uso de EPP)

Los canales de atencion establecidos por
el Gobierno Nacional para deteccion del
COVID-19 son las lineas telefénicas 192
(desde un celular) o 018000955590
(Linea nacional).

#PositivaTeAcompaia

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 4/5
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taHelena
el Valle IPS

La Salud, nuestro compromiso!

FORMATO DE EVALUACION

VERSION 1

FECHA: 01-04-2020

PROCESOS ASISTENCIALES SEDE SAN

JUAN PAGINA: 1 DE 1
FECHA
TEMA A EVAUAR | PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD
NOMBRE DEL KAREM BARROS CUJIA
FUNCIONARIO
CARGO GINECOLOGA

MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:

1. ¢ Qué elementos de proteccion personal utiliza en el desempefio laboral?

Guantes k Mascarilla Quirargica

Protectoras __X Bata &

\¢__ Visor o Careta 2 _Gorro K Gafas
olainas _¥ Ninguno ___

2. La higiene de manos con agua y jabdn se debe realizar:

A. Diaria

B. Al llegar al trabajo
C. Al salir del trabajo

D. De manera recurrente (cada dos horas).

E. Todas las anteriores
F.

29

3. Diga con qué otra opcién cuenta para realizar la higiene de manos:

Ged - Ié)’vv)[v(éﬁZCSAi’—Vﬁ(év’/ ~ Alcolio (

4. Al colocarse el tapabocas que medidas de cuidado debe tener:
Vol 57 e pre
USveeny o

!76«4*&'1 ﬁ'#éhc:(u /'/(

5. La desinfeccion de las sillas del area de Recepcion se realiza:

A. Semanal
B. Diario

o

Mensual

o

Cada hora

m

Después que se retira el usuario

X



FORMATO DE EVALUACION VERSION 1

FECHA: 01-04-2020

taHelena
el Valle IPS
La Salud, nuestro compromiso! PROCESOS ASISTENCIALES SEDE SAN )
& JUAN PAGINA: 1 DE 1

FECHA 24-09-2020
TEMA A EVAUAR | PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

NOMBRE DEL YAMIT PABON GONZALEZ
FUNCIONARIO

CARGO MEDICO INTERNISTA

MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:

1. ¢ Qué elementos de proteccion personal utiliza en el desempefio laboral?

Guantes __ A’ Mascarilla Quirtrgica K Visor o Careta )( Gorro )( Gafas

Protectoras __ A Bata K Polainas )QNlnguno

2. La higiene de manos con agua y jabon se debe realizar:
A. Diaria
B. Al llegar al trabajo
C. Al salir del trabajo
D. De manera recurrente (cada dos horas).
E. Todas las anteriores
F.

3. Diga con qué otra opcién cuenta para realizar la higiene de manos:

A/l(vh&( \’/é’e/l

4. Al colocarse el tapabocas que medidas de cuidado debe tener:
N2 ﬁw/ofmﬁ/a Cen /a5 manes Sovcia S

5. La desinfeccion de las sillas del area de Recepcion se realiza:
A. Semanal

Diario

Mensual

Cada hora

moow

Después que se retira el usuario )(
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FECHA: 01-04-2020

“losasi el [~ PROCESOS ASISTENCIALES SEDE SAN .

FECHA 24-09-2020

TEMA A EVAUAR | PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

NOMBRE DEL MARY MAR TORRES OROZCO
FUNCIONARIO

CARGO MEDICO PEDIATRA

MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:
1. ¢ Qué elementos de proteccion personal utiliza en el desempefio laboral?

Guantes ./Ma__scarilla Quirdrgica /VisoroCareta - Gorro _~ Gafas
Protectoras v Bata __— Polainas ‘/Ndinguno

2. La higiene de manos con agua y jabdn se debe realizar:
A. Diaria
B. Al llegar al trabajo
C. Al salir del trabajo
D. De manera recurrente (cada dos horas).
E. Todas las anteriores
F.

3. Diga con qué otra opcion cuenta para realizar la higiene de manos:

@/é{’ MCWA/Q(

4. Al colocarse el tapabocas que medidas de cuidado debe tener:
@b{/ (w 47/\?) Mm' 2 é |2
/

\(//ﬂ———-’&m/%za_fa_,,

5. La desinfeccién de las sillas del area de Recepcion se realiza:
A. Semanal

B. Diario

o

Mensual

o

Cada hora

m

Después que se retira el usuario //
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FECHA: 01-04-2020

PROCESOS ASISIEXﬁIALES SEDE SAN PAGINA: 1 DE 1

FECHA 24-09-2020

TEMA A EVAUAR | PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

NOMBRE DEL BRIAN JOSE GAMEZ MARTINEZ
FUNCIONARIO

CARGO MEDICO GENERAL

MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:

1. ¢Qué elementos de proteccion personal utiliza en el desempefio laboral?

Guantes f&' Mascarilla Quirtrgica < Visor o Careta gS Gorro _AX"_ Gafas
Protectoras ____ata )(l;olainas >Z_Ninguno

———

2. Lahigiene de manos con agua y jabdn se debe realizar:
A. Diaria

B. Al llegar al trabajo
C. Al salir del trabajo

D. De manera recurrente (cada dos horas).
ﬁGTodas las anteriores
F.

3. Diga con qué otra opcién cuenta (para realizar la higiene de manos:
4. Al colocarse el tapabocas que medidas de cuidado debe tener:
. 741/ Lt < / /

f
/

5. Ladesinfeccion de las sillas del area de Recepcién se realiza:
A. Semanal

Diario

Mensual

Cada hora

moow

Después que se retira el usuario M
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FORMATO DE EVALUACION VERSION 1

FECHA: 01-04-2020

JUAN PAGINA: 1DE 1

FECHA

24-09-2020

TEMA A EVAUAR | PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

NOMBRE DEL MARIA MENDOZA BERMUDEZ
FUNCIONARIO )
CARGO MEDICO GENERAL

1.

MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:

¢ Que elementos de proteccion personal utiliza en el desempefio laboral?

Guantes ___X__Mascarilla Quirargica 2: Visor o Careta 2& Gorro 2<_\_Gafas

Protectoras

><Bata 7Q Polainas & Ninguno

2. La higiene de manos con agua y jabdn se debe realizar:
A. Diaria
B. Al llegar al trabajo

C. Al salir del trabajo

D. De manera recurrente (cada dos horas).

)(E Todas las anteriores
F.

3. Diga con qué otra opcién cuenta para real;'.zar la higiene de manos:
- Afericicr / /s
= U . - D g4 Pac taflS

Cror X tce lt—s C

~

4. Al colocarse el tapabocas que medidas ﬁ cuidado ¢ebe tener:

7\/@ ‘j)l'ofw [ g~ f}[:f\sn?{‘a/c}y«/\

[ ce G 0\/\@%4/(9 S

5. La desinfeccion de las sillas del area de Recepcién se realiza:

A

moow

Semanal
Diario
Mensual

Cadahora ~— )

Después que se retira el usuario e



FORMATO DE EVALUACION VERSION 1

FECHA: 01-04-2020

nta Helena
el Valle IPS

s nasocorpeninl | PROCESOS ASISTENCIALES SEDE SAN [ o n 1oe,
JUAN -

FECHA 24-09-2020

TEMA A EVAUAR | PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

NOMBRE DEL ANDRES A. OROZCO VEGA
FUNCIONARIO

CARGO MEDICO GENERAL

MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:
1. ¢ Qué elementos de proteccion personal utiliza en el desempefio laboral?

- / - .
Guantes < Mascarilla Quirtrgica Visor o Careta _ —_ Gorro _~~_ Gafas
Protectoras __ <~ Bata Polainas Ninguno

2. La higiene de manos con agua y jabén se debe realizar:

A. Diaria

B. Al llegar al trabajo

C. Al salir del trabajo

D. De manera recurrente (cada dos horas).

E. Todas las anteriores

F.
3. Diga con qué otra gpcion cuenta para realizar la higiene de manos: .

Cloa vez 0 uve —,L@QV( &ZW-A)

C ot~ ~adloS cupn Gef 7/4"/649/;./1.9 (

4. Al colocarse el tapabocas que medidas de cuidado debe tener:
/L)—Q&zryﬁffo Fer &% (’a,uéé/a?
/ {

5. Ladesinfeccion de las sillas del area de Recepcioén se realiza:
A. Semanal

B. Diario

o

Mensual

o

Cada hora

m

Después que se retira el usuario /



FORMATO DE EVALUACION VERSION 1
IPS FECHA: 01-04-2020
*laSabd nesio cmpromisol [ PROCESOS ASISTENCIALES SEDE SAN

JUAN PAGINA: 1 DE 1
FECHA 24-09-2020
TEMA A EVAUAR | PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD
NOMBRE DEL SILVANA J. ARAGON MENDOZA
FUNCIONARIO
CARGO MEDICO GENERAL

MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:
1. ¢Qué elementos de proteccion personal utiliza en el desempefio laboral?

~ ’ / .
Guantes Mascarilla Quirtrgica e Visor o Careta Gorro —_ Gafas
Protectoras ____Bata Polainas __ < Ninguno

2. La higiene de manos con agua y jabdn se debe realizar:
A. Diaria
B. Al llegar al trabajo
C. Al salir del trabajo

D. Demianera recurrente (cada dos horas).
V(T;js las anteriores
F.
3.’ Diga con qué otra opcion cuenta para realizar la higiene de manos; /
%7vn%ezi(q‘w&;% Jed a ade s o
4. Al colocarse el tapabocas que medidas de cuidado debe tener:

/Ao ~./ ;L-( A 2 50 g aleus/cc/wté&

5. La desinfeccién de las sillas del area de Recepcién se realiza:
A. Semanal

Diario

Mensual

Cada hora

moow

Después que se retira el usuario —



“VERSION: 1
LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE FECHA: 23.04-2020
PAGINA 1 DE 1
FECHA: -
, 22-©9-2p
Nombre del paciente '@v W D Ay ?:—M C
N° de Identificacién G > =) Y/
Temperatura al —_
ingreso 24 -2
Realice las siguientes Si NO Observaciones
preguntas
Tos
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificultad -
alguno de los | regpiratoria)
’:‘%m Salida de liquido por nariz (Rinorrea) ~
Dolor de garganta -1
Malestar general -
Fiebre > 38 °C
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con _‘ (
alguna de estas | personas con COVID — 19 . dv 4 ey
situaciones confirmado? pd
FIRMA:
______PETSSION 1
HA: 23-04-2020
LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE [ T-CHA 2304
FECHA: > > - O7- 20
A ,
Nombre defpacionts | T30 e Pleoe e
N° de Identificacién 7//9' . P b 9[ O N5
Temperatura al T
ingreso 56 - O
Realice las siguientes preguntas Sl | NO Observaciones
Tos ~
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificultad
algunodelos | respiratoria) ~
"'g‘“"""' Salida de liquido por narz (Rinorrea) —]
Dolor de garganta ]
Malestar general —t
: Fiebre > 38 °C —
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con ~ -
alguna de estas | personas con COVID — 19 e e
'ltu.c.on” conﬂrmado? e

FIRMA:



VERSION: 1
LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE PECHA: 23-04-2020
PAGINA 1 DE 1
FECHA: Dy — - 2o
Nombre del paciente %Lﬁc{ A(; £ D ur‘cv\//'_ .
N° de Identificacién V£71§£ VIR Y, >-
Temperatura al
| ingreso 2 &- >
Realice las siguientes Si NO Observaciones
preguntas
Tos -
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificultad
alguno de los respiratoria) —
sslighl:::?n‘:?: Salida de liquido por nariz (Rinorrea) _
Dolor de garganta .
Malestar general —
Fiebre > 38 °C -
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con
alguna de estas | personas con COVID — 19 %
situaciones confirmado?
FIRMA:
[ VERSION: 1
FECHA: 23-04-2020
LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE BAGINA-T DES
FECHA:
Nombre del paciente 4 e gf/ S Meiese s
N° de Identificacion >/ 96 s .
Temperatura al _
| ingreso 5¢ - 9
Realice las siguientes preguntas Sl NO Observaciones
Tos —
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificultad _
algunodelos | respiratoria)
siguientes Salida de liquido por nariz (Rinorrea) —
sintomas =
Dolor de garganta .
Malestar general _—
: Fiebre > 38 °C ]
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con
alguna de estas | personas con COVID - 19 | O
situaciones confirmado? ~ A He i

FIRMA:



G tar Herena
el Valle iP5

ST ENCUESTA DIARIA COVID-19 A
PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

Xo

A 38°C) Sl NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA
CON UN TERMOMETRO? st~ NO RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos7L poca tos tos persistente

SIENTES QUE TE CANSAS CON EL

/S0

MINIMO ESFUERZO? Sl NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? )<
(MALUQUERA) Si NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolopd_ | poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolc?{\ poco dolor fuerte dolor
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? SI X NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningunda)< poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molesti molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O %§
FLUIDO NASAL? SI NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolo?K, poco dolor fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Si h%< NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON X
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: jé}u\h& @&M 0S

L1129 .§ew (0‘1‘

N° DOCUMENTO:

% 4—«;-"

ARL:

A%

Q-2020



" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

%

A 38°C) Sl NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA )<'
CON UN TERMOMETRO? Sl NO RESULTADO:

HAS TENIDO TOS SECA?

sin tos ﬁ

poca tos

tos persistente

SIENTES QUE TE CANSAS CON EL

Mo

MINIMO ESFUERZO? S NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? )ﬁ
(MALUQUERA) S 0 NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor)( poco dolor fuerte dolor
M)

TE DUELE LA CABEZA ? sin dolo?K poco dolor fuerte dolor
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? S )( NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningun* poca

PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O ﬁ
FLUIDO NASAL? Si NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dol}k poco dolor fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? S NO X NO ESTOY SEGURO
: N
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON )<
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO

DE TENER COVID-19? S NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE:

N°DOCUMENTO: | ' [ 2 2 . Yiz 246/

ARL:

ANSL.S Crezco \}eﬁi@

Z{Z@C? 2020




-C.l Vi bl ¢ #E-“!««

" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL / V
A 38°C) Si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA /’
CON UN TERMOMETRO? Si NO RESULTADO:
V
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL e
MINIMO ESFUERZO? Sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? / ‘
(MALUQUERA) Sl L NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor” poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor”” | pocodolor | fuerte dolor
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? SI / NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ninguna / poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O e
FLUIDO NASAL? Si NO NO ESTOY SEGURO
e
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor fuerte dolor
/’
HAS TENIDO DIARREA ? Si NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? Si NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: Hama PLM% Wwd%

N° DOCUMENTO: [ .

—

ARL:

122-90( o6

2 -07->eo




Lo ! Valle 1x

" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL —
A 38°C) Si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA / A
CON UN TERMOMETRO? Si NO RESULTADO:
L~
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL y
MINIMO ESFUERZO? Si NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
(MALUQUERA) Sl - NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor ~ poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | poco dolor fuerte dolor
A
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? Sl NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund // , poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O /
FLUIDO NASAL? Si NO NO ESTOY SEGURO
7
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor' fuerte dolor
L
HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS ,
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON e
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? Si NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: N ‘UGH'\C( ) ca @/'/) \JL@"'&OZC(

N° DOCUMENTO: [ .

Mmoo by

[ 22. Yoy -DbD

2 \{-0q-220




ol Valle 198

'ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL e
A 38°C) Si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA /
CON UN TERMOMETRO? Si NO RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL /
MINIMO ESFUERZO? Sl NO _ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? -
(MALUQUERA) SI L~ NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor 7 poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor fuerte dolor
7
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? Si / NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund L~ poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O e
FLUIDO NASAL? Si _~NO NO ESTOY SEGURO
v
d
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor fuerte dolor
A
HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS ]
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON yd
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: \{Wl_f ?’q—%d/ @((/Z:ﬂ’(éz

N° DOCUMENTO:

ARL: e

.o (2 O/

23907'20
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W Lo Solisd nivestre R ey

& " ENCUESTA DIARIA COVID-19 A
PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

s

A 38°C) Sl NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA
CON UN TERMOMETRO? SI X NO RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos X poca tos tos persistente

SIENTES QUE TE CANSAS CON EL

w6

MINIMO ESFUERZO? Si NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 2(
(MALUQUERA) Sl N NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolom poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolox poco dolor fuerte dolor
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? SI x NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O
FLUIDO NASAL? S NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dc:lor7<~ poco dolor fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? M| NOﬁ& NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON x
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? Sl NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: ) Tt et Harding 2

N*DOCUMENTO: y (722 /2 424

ARL:

2'@‘\'(__'\“.0

23~07~ZOZ/D




EXL 55 Hehanﬂ
ol Valle 1%

Hraw Copiergeriive !

ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

— -

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL e
A 38°C) SI NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA /
CON UN TERMOMETRO? Si P NO RESULTADO:
/
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL e
MINIMO ESFUERZO? Sl NO. NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? -
(MALUQUERA) SI 4+ NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolof~ poco dolor fuerte dolor
—

TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor/ poco dolor fuerte dolor
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? Si / NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund .~ poca

PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O S
FLUIDO NASAL? SI NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? St NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS //i
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? Si NO NO ESTOY SEGURO
NOMBRE: \(AM(T ?ﬁﬁdr\l S -
N°DOCUMENTO: (. O ( >y T A
71y o 227G -2000
ARL:




