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ACTA DE REUNION 27

Hora: 10:30 am - 11:10 am Fecha: 18/09/2020

Lugar: ADMINISTRACION

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

Objetivo: mejora continua

ACTA DE REUNION

Fecha: 18/09/2020

Lugar: ADMINISTRACION

Organizacion documental previa auditoria virtual de Min trabajo
Reunién lideres de Calidad, RR HH y seguridad
Recibimiento de la Auditoria

Envio de evidencias a auditor de Min trabajo sobre cumplimiento de protocolos de
Bioseguridad

Apertura:

1.

Confirmacion de Quérum.

2. Lectura del acta anterior

Al acta anterior se le da lectura en la presente reunién de COPASST para realizar
seguimiento a las actividades de SST propuestas para la presente semana del afio
2020

La doctora MARTHA PARDO, lidera la realizacién de la reunién asesorada por la
doctora XIOMARA SANCHEZ , SHIRLEY HERNANDEZ representante del Copasst y
CARLOS CORDOBA encargado de SST
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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

Siendo las 10:30 am del dia 18 de Septiembre del 2020 se rednen en la oficina de
recursos humanos de SANTA HELENA DEL VALLE IPS S.A.S el lider de COPASST,
el lider de Calidad, la Coordinadora General y el encargado de SST, para organizar las
actividades que son objetivo de la auditoria del Ministerio de Trabajo

PRESENTACION DE LA AGENDA

Organizacion documental previa auditoria virtual de Min trabajo
Reunién lideres de Calidad, RR HH y SST
Recibimiento de la Auditoria

Envio de evidencias a auditor de Min trabajo sobre cumplimiento de protocolos de
Bioseguridad.

Resultados de la auditoria

DESARROLLO DE LA REUNION
PRESENTACION Y APROBACION DE LA AGENDA

Se lee y aprueba la agenda de la reunion.

Siguiendo con el cumplimiento del desarrollo de las actividades del SG-SST segun Decreto
1072 de 2015 y las recomendaciones que en materia de prevencién 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 revisa la parte documental previo a la auditoria para verificar que esta acorde con la
exigencias que en materia de prevencion de contagio con el Covid-19 en los servicios
de prestacion de salud exigidos por el Gobierno Nacional

Los lideres de la gestion calidad, RR HH y seguridad, se reinen a las 9: 00 am en la
oficina administrativa de la IPS, con el fin de realizar una reunién de apertura previa a
la realizacion de la auditoria

Se recibe la auditoria virtual Min trabajo, se responden y evidencian todos sus
requerimientos, tanto en la parte documental, como en la parte operativa, asistencial y
de seguridad

La representante del Ministerio de Trabajo confirma un parte de satisfacciéon como
resultado de la auditoria realizada a nuestra IPS, se establece como compromiso de
su parte el envio de los resultados de la auditoria a nuestra empresa.
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OBSERVACIONES
No se detectaron “ no conformidades” en el desarrollo de la auditoria
PARTICIPACION DE LA ARL POSITIVA

¢ Se solicita a la ARL POSITIVA registro de conformidad del cumplimiento de nuestro
sistema de gestion del afio 2019

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS DEL COPASST

e El lider de COPPAST y demas lideres recomiendan cambiar sefiales de sillas de sala
de espera de la IPS

5. PLAN DE MEJORAMIENTO

El COPASST verifica su cumplimiento de recomendaciones

ACTIVIDAD FECHA FECHA DE RESPONSABLE
PROGRAMADA PLANEACION REALIZACION
Cambiar senales de
silas de sala de 21-09-20 SST

espera de la IPS

Reportes
semanales a Min Semanal SST
trabajo

Retroalimentacién
trabajadores sobre Semanal SST
normas de
prevencion
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Asistentes:

7&% V(&n do ANTM e

SHIRLY HERNANDEZ MENDOZA MARTHA IVONNE PARDO
ARROYAVE
Representant P ST Trabajadores Representante COPASST Empleador
\ \
},
N
CARLOS CORRY! RTINA

Encargado SST







SANTA HELENA DEL VALLE IPS
ACTAS COPASST

VERSION: 1
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FECHA: 23/07/2020

REVISION CUMPLIMIENTO PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

e ha identificado la cantidad de los EPP a
entregar de acuerdo con numero de trabajadores,

- - . X SE CUMPLE AL 100%
cargo, area y nivel de exposicion al riesgo por
COVID-19?
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
exposicion al riesgo?

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

cantidad y reemplazo de uso X

requerido?

Se ha planeado lo necesario para contar con

suficiente inventario que garantice la X DENTRO DE PRESUPUESTO

disponibilidad requerida para la entrega completa 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, X
Decreto 500 y Circular 29 del 2020
expedidos por el Migi(?terio (ilel Trra}gajo? /

/ o
FIRMAN: RO COPASST = ﬁ%gm coEAs?r‘ ’

DE GASTOS







18/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

aLl ’

gesticn & tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

JESCARGAR INSTRUCTIVO
EVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Namero Documento del Usuario

1065831145

HAROLD DAVID ESCAMILLA ORTEGAHAROLD DAVII

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

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






18/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST
Por favor contesta las siguientes
preguntas con relacion a tu estado de
salud el dia de hoy

¢Has tenido O NO
fiebre? (Mayoro (O g | @ NO | Estoy

igual a 38 °C) Seguro

¢ Te has tomado O

la temperatura ® s Ono = NO
con un eng?
termoémetro? Termémetro

¢ Si te mediste la

Resultado [36.0 | Grado
temperatura con

un termoémetro, Ce!sius

cuanto te dio? (Centigrados)

. 1O

¢Has presentado | @ sin o O Tos

tos seca? tosseca || O°2 Persistente
| tos

; Sientes que te

¢ q | O NO

cansas con el O @

minimo SI NO | Estoy

esfuerzo? Seguro

¢Has tenido O NO

malestargeneral () g @ NO Estoy

(“maluquera”)? Seguro

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

2/5






18/9/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Sientes que te

é@ Sin

0

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

¢ Sientes que

@ s

O no

O  No

respiras normal? Estoy
Seguro

¢Sientes alguna

molestia en el ® O O

pecho? Ninguna | Poca F.uerte

(“opresion o Molestia | Molestia Molestia

ardor”)

¢Has tenido la
nariz tapada o

O s

® NO

O  No

Estoy
fluido nasal? Seguro
¢Has tenido O
dolor de @ Sin Poco dOI Fuerte
garganta? dolor dolor olor

¢Sientes que has
dejado de
percibir olores
y/o sabores?

O si

@® NO

O  No

Estoy
Seguro

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

3/5






18/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

JESCARGAR INSTRUCTIVO
EVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Nimero Documento del Usuario

1065830757

VIRYEN DEL CARMEN PINA FERNANDEZ

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

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






18/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST
Por favor contesta las siguientes
preguntas con relacion a tu estado de
salud el dia de hoy

¢Has tenido O NO
fiebore? (Mayoro @ s O NO E stoy

igual a 38 °C) Seguro

;, Te has tomado

¥ O  No
la temperatura

con un ®@s  OnNo Tengo
termémetro? | Termémetro

¢ Si te mediste la

Resultado |36.3 Grado
temperatura con

un termémetro, Ce!sius

cuanto te dio? (Centigrados)

. O

¢Has presentado | @ sin 5 O Tos

tos seca? tos seca o2 Persistente
tos

;s Sientes que te

(c:ansas c:n el - O NO

Osl  ®NO Esto

minimo y

esfuerzo? Seguro

¢Has tenido O  No

malestargeneral (O s @ NO  Estoy

(“maluquera”)? Seguro

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






AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Sientes que te

@ Sin

O

O Fuerte

duelen los Poco
musculos? dolor dolor dolor
¢Te duele la ® sin 9 O Fuerte
cabeza? dolor oco dolor
‘ dolor

¢Sientes que

@ s

O no

O  No

respiras normal? Estoy
Seguro

¢Sientes alguna

molestia en el ® O o

pecho? Ninguna = Poca Molesti:erte

(“opresion o Molestia | Molestia

ardor”)

¢Has tenido la
nariz tapada o

O sl

® NO

O  nNo

Estoy
fluido nasal? Seguro
¢Has tenido . O
dolor de ® sin Poco O  Fuerte
garganta? dolor dolor dolor

¢ Sientes que has
dejado de
percibir olores
y/o sabores?

O sl

® NO

O  No

Estoy
Seguro

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

3/5






18/9/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

aLl ’

gesticn & tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

JESCARGAR INSTRUCTIVO
EVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Nimero Documento del Usuario

49722555

EDELMIRA MILEYDIS MAZO BELTRAN

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

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






salud el dia de hoy

AutoEvaluacion Covid - SGSST
Por favor contesta las siguientes
preguntas con relacion a tu estado de

¢Has tenido
fiebre? (Mayor o
igual a 38 °C)

Os @®nNo

O  No

Estoy
Seguro

¢ Te has tomado
la temperatura
con un
termémetro?

®s | OnNo

O  nNo

Tengo
Termémetro

¢ Si te mediste la
temperatura con
un termémetro,

cuanto te dio?

Resultado |36.1

Grado

Celsius

(Centigrados)

¢Has presentado
tos seca?

@® sin O
Poca

tos seca

tos

O Tos

Persistente

éSientes que te
cansas con el

O sl

O  No

minimo @ NO | Estoy
esfuerzo? Seguro
¢ Has tenido O NO

malestar general
(“maluquera”)?

Os @®nNo

Estoy
Seguro

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

2/5






18/9/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

éSientes que te

O

duelen los @ Sin Poco O Fuerte

musculos? dolor dolor dolor

¢Te duele la @ Sin O O Fuerte

cabeza? dolor Poco dolor
dolor

¢Sientes que
respiras normal?

@® s

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

O nNo

O  nNo

Estoy
Seguro
@® O
. Q Fuerte
Ninguna @ Poca Molestia
Molestia | Molestia

¢Has tenido la
nariz tapada o

O sl

® NO

O  No

Estoy
ﬂUidO nasal? Seguro
¢Has tenido O
dolor de @ Sin Poco O Fuerte
garganta? dolor dolor dolor

¢Sientes que has
dejado de
percibir olores
y/o sabores?

O sl

@ No

O  nNo

Estoy
Seguro

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

3/5






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

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL N/
A 38°C) Sl (0] NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA / i
CON UN TERMOMETRO? Si NO RESULTADO:
—
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos d poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL /
MINIMO ESFUERZO? Sl NO | NOESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? Ve
(MALUQUERA) Sl -7 NO NO ESTOY SEGURO

SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolof poco dolor fuerte dolor
=

TE DUELE LA CABEZA? sindolor | 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 /
FLUIDO NASAL? Si - NO NO ESTOY SEGURO

HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor fuerte dolor

el

HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON , /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? - Sl NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: L”Z ‘i’z/(;l ﬂzwa,.\( a Castro
N° DOCUMENTO: L{ /] ‘> ? Y / 9 }.

ARL: fosy \nven

| Y- 09 2020
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& "7 ENCUESTA DIARIA COVID-19 A
PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL /
A 38°C) Sl NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA / g
CON UN TERMOMETRO? Sl NO RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL
MINIMO ESFUERZO? SI NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? ~
(MALUQUERA) SI 4 NO NO ESTOY SEGURO

SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor oco dolor fuerte dolor

TE DUELE LA CABEZA? sin dolor | poco dolor fuerte dolor
yd é
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? St _-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 e
FLUIDO NASAL? Si L - NO NO ESTQY SEGURO
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 pd
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? Sl NO NO ESTOY SEGURO
X \ N
nomere: N o —e Mcon & S0 entdH Wr?w’
N°* DOCUMENTO: 4 ( % ~ 06/’_ 20

S
ARL: Toﬂ-\r‘\"\\r'\






ke Msﬁﬁﬁ“ﬂéﬁ'
el Valle 185

{oremstro Coriereenise!

77 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 S
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 ¥ NO NO ESTOY SEGURO

SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor” _y poco dolor fuerte dolor

TE DUELE LA CABEZA? sin dolor | poco dolor fuerte dolor
A
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? Si NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund / ’ poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestiag. fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O /
FLUIDO NASAL? Si NO NO ESTOY SEGURO

HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor pocodolor | fuerte dolor

HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS : / g
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? - NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: \_/‘-W\ &(E/vmmé.erz C .

N°DOCUMENTO: (X9 7 NI [ } ~09—-2020D

ARL: @w\ Lo






LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE

VERSION: 1

FECHA: 23-04-2020

PAGINA 1 DE 1

FECHA: / @- s f~ 20

Nombre del paciente

(&ﬂ’\’\ Ce J’h.oWG?;

N° de identificacién Z é a; é LS
Temperatura al 3 5— 2
ingreso 5 '
Realice las siguientes Si NO Observaciones
preguntas
Tos —
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificultad L
alguno de los respiratoria)
"‘9"""": Salida de liquido por nariz (Rinorrea) z—
sintoma Dolor de garganta &
Malestar general L
Fiebre > 38 °C ~
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con i
alguna de estas | personas con COVID - 19 //
FIRMA: \
ve”;"gmétouz i
| FECHA: 23-04-2020
LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE - BAGINA T DE

Nombre del paciente

ZA[A.&(V\GL D14k

FECHA: | & - 07~ 2

N° de Identificacién

1068 29 398

Temperatura al
_!mr::o kgé A .1
Realice las siguientes preguntas Sl _| NO Observaciones
Tos 7
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificuitad /
alguno de ios respiratoria)
"'g'"""‘” Salida de liquido por nariz (Rinorrea) P
home Dolor de garganta 7
Malestar general 4
: Fiebre > 38 °C 17
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con /
alguna de estas | personas con COVID - 19 @/l
situaciones confirmado?

FIRMA:



[b6-0F-1270

[ VERSION: 1
LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE | FECHA: 23-04-2020
PAGINA 1 DE 1
FECHA:
Nombredelpaciente | </_ , ~  , (1 (>
N° de Identificacién [065S) P O
Temperatura al BE V )
ingreso 3 S ) ’9
Realice las siguientes ' Si NO Observaciones
preguntas
Tos -
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificultad /
algunodelos | regpiratoria)
‘i?mm Salida de liquido por nariz (Rinorrea) -
sinfomas Dolor de garganta e
Malestar general ~
Fiebre > 38 °C il
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con s '
alguna de estas | personas con COVID - 19 / ) F(ca GI)Y\%(%‘
situaciones confirmado?
FIRMA:
FECHA:
LISTA DE CHEQUEO INGRESQ PACIENTE PAGHA 1 BE T
FECHA:
Nombre del paciente i ;'
P Co le 4 o Ced ocib )
N° de Identificacién A 1) ¥5 7
Temperatura al
| ingreso 35 2
Realice las siguientes preguntas S NO Observaciones
Tos y
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificultad e
alguno de los respiratoria) P!
’s'g_:""t” | Salida de liquido por nariz (Rinorrea) | .~
romas Dolor de garganta - 1
Malestar general 7~
~ Fiebre > 38 °C _
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con -
alguna de estas | personas con COVID - 19 yd
situaciones confirmado?

FIRMA:



VERSION: 1

LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE | FECHA 23042020
PAGINA 1 DE 1

rEchA: / -0 9~ 20

Nombre del paciente

Lu ‘[wmé?m,c/o Slere Casfy)g

N° de Identificacién

[ o625 I D

Temperatura al
_i_qgr::o % é - =
Realice las siguientes ' St | NO Observaciones
preguntas B
Tos <
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificultad -
alguno de los | respiratoria) -
sigulentes Salida de liquido por nariz (Rinorrea)
I Dolor de garganta
Malestar general
Fiebre > 38 °C —T1
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con |~
alguna de estas | personas con COVID — 19 yd
situaciones confirmado?
FIRMA:

VERSION: 1
FECHA: 23-04-2020
LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE RGN BE 1

FECHA:
Nombre del paciente Y G (G S"'f nclae { '
N° de Identificacién C) 2.2 63 % 3_1
Temperatura al
 ingreso IS v
Realice las siguientes preguntas Sl NO Observaciones
Tos -
Usted ha presenta | Faita de aliento (Dificultad -
alguno de los respiratoria)
'.'g:""‘“: Salida de liquido por nar (Rinorrea) .
‘ Dolor de garganta -
Malestar general -
: Fiebre > 38 °C -
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con jﬂ»
alguna de estas | personas con COVID - 19 - .
situaciones confirmado?

FIRMA:




Salida de liquido por nariz (Rinorrea)

| VERSION: 1
LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE | FECHA 23042020
PAGINA 1 DE 1
FECHA:
Nombre del paciente Senclie A enc [o
N° de Identificacién l Yo Og :3353} 1 & P %
Temperatura al )
Realice las siguientes St | NO Observaciones
preguntas
Tos -
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificuitad —
alguno de los respiratoria)
8i‘9l;':':”* Salida de liquido por nariz (Rinorrea) -
sintomas Dolor de garganta —~
Malestar general -
Fiebre > 38 °C -~ -
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con o
alguna de estas | personas con COVID - 19 p
situaciones confirmado? ?
FIRMA:
e
FECHA: 23-04-2020
LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE PAGINA T DE S
FECHA:
Nombre del paciente
N° de Identificacién
Temperatura al
ingreso
Realice las siguientes preguntas Si NO Observaciones
Tos
Usted ha presenta | Faita de aliento (Dificultad
alguno de los respiratoria)
siguientes

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
situaciones confirmado?

FIRMA:




[6—7- lol>

LISTA DE CHEQUEO INGRESO PACIENTE

VERSION: 1
FECHA: 23-04-2020

PAGINA 1 DE 1

FECHA: /p -0 - 22

Nombre del paciente

Olr oy lebalb s,

N° de Identificacién E 4 2.0/
Temperatura al ~
 ingrese 26
Realice las siguientes St | NO Observaciones
preguntas
Tos —
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificultad g
algunodelos | regpiratoria)
s;g:::t:: 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?
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VERSION: 1
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FECHA: [ () - O9- 22

Nombre del paciente

Dleyols Wie Live =

N° de ldentificaciéon

I[O6y~ >2 O of

Temperatura al

3.7

| ingreso
Realice las siguientes preguntas Sl NO Observaciones
Tos -
Usted ha presenta | Falta de aliento (Dificultad -
algunodelos | regpiratoria)
ss'?‘;i‘"t” Salida de liquido por nariz (Rinorrea) _—
ntomas Dolor de garganta -
Malestar general ]
: Fiebre > 38 °C e
Usted ha tenido | Ha estado en contacto estrecho con
alguna de estas | personas con COVID — 19 i
situaciones confirmado? |

Blecsys qortenTny_

FIRMA:
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FORMATO DE ENTREGA DE EPP PARA LA ATENCION DE PACIENTES
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FECHA

HORA DE
ENTREGA

NOMBRE Y APELLIDOS

EPP ENTREGADOS

FIRMA

BATA ,GORRO,GAFAS,TAPA BOCA ,POLAINAS,

ICARGO:

J.CARETA,GUANTES.

Lg.; ,GORRO,GAFAS,TAPA BOCA ,POLAINAS,
,CARETA,GUANTES.

BATA ,GORRO,GAFAS,
TAPA BOCA ,POLAINAS,CARETA, GUANTES.

JCARGO:

BATA ,GORRO,GAFAS,
TAPA BOCA,POLAINAS,CARETA,GUANTES.

|BATA ,GORRO,GAFAS,
TAPA BOCA,POLAINAS,CARETA, GUANTES.

|BATA ,GORRO,GAFAS, -
TAPA BOCA,POLAINAS, CARETA, GUANTES.

BATA GORRO,GAFAS,
TAPA BOCA,POLAINAS,CARETA GUANTES.
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