COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL Version 01
TRABAJO 2020 16-07-2019
(SG- SST) Pagina 1de 4

ACTA DE REUNION 34

Hora: 11:00 am — 11:45 am Fecha: 30/10/2020

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: 30/10/2020

Lugar: ADMINISTRACION

Seguimiento a casos de afecciones gripales e incapacidades médicas

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

Actualizacion de cartelera informativa de la IPS

Capacitaciones y socializaciones a usuarios de la IPS

Insumos y suministros para limpieza y desinfeccion

Cambio de escritorio en puesto de trabajo de lider de la gestion de calidad y de
encargada de archivo

Inspeccién general de SST

Apertura:

A

Confirmaciéon 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
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3. La Doctora MARTHA PARDO ARROYAVE, lidera la realizacion de la reunion

asesorada por la CARLOS CORDOBA CORTINA, lider de SST y SHIRLEY
HERNANDEZ MENDOZA representante del Copasst

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

Siendo las 11:00 am del dia 30 de Octubre del 2020 se retnen en la oficina de
recursos humanos de SANTA HELENA DEL VALLE IPS S.A.S el lider de COPASST,
el lider de SST y la Coordinadora General para realizar seguimiento a los protocolos
de bioseguridad ante la pandemia del Covid-19

PRESENTACION DE LA AGENDA

Seguimiento a casos de afecciones gripales e incapacidades médicas

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

Actualizacién de cartelera informativa de la IPS

Capacitaciones y socializaciones a usuarios de la IPS

Insumos y suministros para limpieza y desinfeccién

Cambio de escritorio en puesto de trabajo de lider de la gestion de calidad y de
encargada de archivo

Inspeccidn general de SST

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 Resolucion 0666 y 1155 de 2020 entre otras, el
COPASST se dispone a realizar seguimiento a los siguientes aspectos:

1.

Se realiza seguimiento a casos de afecciones gripales y se aisla por orden médica a
todo funcionario que padezca de estos sintomas

2. Se realiza seguimiento a la implementacion de protocolos de Bioseguridad para
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manejo del COVID-19, seglin normativa de Min salud, se verifica que diariamente se
estén realizando:

Lavado de manos

Encuestas de salud

Desinfeccion de areas, equipos y superficies

Entrega de EPP al personal

Entrega de insumos para consultas domiciliarias

Encuestas de salud a funcionarios y pacientes

Capacitaciones semanales

Uso de los EPP y elementos para desinfeccion

Actualizacion de cartelera informativa de la IPS con las siguientes publicaciones:
Politica de SST de la IPS

Politica de calidad de la IPS

Teléfonos de emergencias en Valledupar

Informacién general sobre cuidados en salud

Informacion alusiva al control del covid-19

Certificacion de la oficina de Tecno vigilancia de la secretaria Departamental de salud

Socializaciones a usuarios de la IPS sobre control de la pandemia y comportamiento
social ante la misma

Se mantiene stock suficiente en almacén de elementos para limpieza y sustancias
quimicas para desinfeccion

Se cambian escritorios de puestos de trabajo de archivo y lider de calidad, por unos
escritorios mas amplios, mejorando asi el confort y la operatividad de esas areas de
trabajo

Se realiza inspeccién general de SST en la IPS, los hallazgos de esta inspeccion se
reportaran a Gerencia para su respectivo tratamiento y control

OBSERVACIONES

Regresa a labores la auxiliar de enfermeria VIRYEN FERNANDEZ, quien retomara
la realizacion de socializaciones a pacientes y acompafantes de la IPS

PARTICIPACION DE LA ARL POSITIVA

Se recibe invitacion de la ARL a seguir participando de las capacitaciones virtuales
que ella realiza de manera personal para todos los funcionarios
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS DEL COPASST

e Ver siguiente cuadro.
1. PLAN DE MEJORAMIENTO

El COPASST establece estas recomendaciones

ACTIVIDAD FECHA FECHA DE RESPONSABLE
PROGRAMADA PLANEACION REALIZACION
Surgimiento a casos Diario Diario Gerencia y RR HH

sospechosos de Covid

Acciones correctiva a
hallazgos de inspeccién
de seguridad 03-11-2020 SSTy RR HH

Escoger aspirantes a
pertenecer al comité de 21-10-2020 Abierta SST
convivencia laboral

|

Asistentes: /

%tmle;u’{ # ﬁmz/nw/b% . & f&m’ﬂ"r-& [ANY 0 /

' 4

SHIRLY HERNANDEZ MENDOZA MARTHA IVONNE PARDO/ARROYAVE
Representante COPASST Trabajadores , Representagite COPASST Empleador

/
f

)

w? a
CARLOS CORD B§ C%{TINA
Lider de SS

!




SANTA HELENA DEL VALLE IPS

VERSION: 1

ACTAS COPASST

FECHA: 23/07/2020

REVISION CUMPLIMIENTO PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

ENCUESTA SEGUIMIENTO A MEDIDAS DE CONTROL MINSALUD

DEL 26 AL 30 DE OCTUBRE DE 2020

ASPECTOS A VERIFICAR

RESPUESTAS

Sl

NO

OBSERVACIONES

Se ha identificado la cantidad de los EPP a
entregar de acuerdo con numero de trabajadores,
cargo, area y nivel de exposicién al riesgo por
COVID-197?

X

REGISTROS

Los EPP entregados cumplen con las
caracteristicas establecidas por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social?

SE CUENTA CON MATRIZ DE
ESPECIFICACIONES TECNICAS

Se esta entregando los EPP a todos los
trabajadores de acuerdo al grado de
exposicion al riesgo?

Los EPP se estan entregando oportunamente?

Se esta garantizando la entrega de los EPP en la
cantidad y reemplazo de uso
requerido?

ALMACEN

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

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

LLEGO PEDIDO STA SEMANA

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

expedidos por el ‘Ministerio del Trabajo?

X

ey

Vj

ESPERAMOE SEGUNDA

L O
FIRMAN:  —NEMBRO éODASST

kil

[ = AT
7

COPASST

MIEMBRO

/

/
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29/10/2020 YA LLEGO! NUEVO CAPITULO DE LA RECETA DE LA PREVENCION

@ +POSITIVA COMUNICA- O [POSITIVA

Lo mas rico en este
momento es estar

Saludable

@Q / En este nuevo capitulo de La Receta
de la Prevencion descubriras:
g:
) Verdades y mitos

3 sobre los virus. -
A o

Asi que preparate para la nueva realidad
mientras disfrutamos de un gran momento,



29/10/2020 YA LLEGO! NUEVO CAPITULO DE LA RECETA DE LA PREVENCION

~ de la mano del Chef Gianluca Di Leo y g -
Daniel Noriega, el experto invitado.
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LISTADO DE INSPECCION SST ( SEGURIDAD SALUD EN EL TRABAJO Y VERSION:A
AMBIENTE) )
INSPECCION EN SEGURIDAD, SALUD EN EL TRABAJO Y AMBIENTE FECHA.19-10-2020
Lugar de la inspeccion: i SEDE PRINCIPAL SM HELENA DEL VALLE IPSS.A.S.
Area de trabajo especifica a inspeccionar: Area Administrativa [E, Operativa D Sedes
Temporales:
Fecha de realizacion de la inspeccion Z } - / 0 ZD ZO Fecha préxima inspeccién Z ? -~/ /- 2(9 20
CUMPLIMIENTO
(marcar con una X
segun el caso)
CONDICION A INSPECCIONAR - OBSERVACIONES
— = E. § (en casode p plimi parcial, P u otra observacién)
= | B 2
elEl12|%
a é é
CONDICIONES DE ORDEN Y ASEO
Se observa organizacion y aseo en las areas de trabajo (cada cosa en su I'w, R / * >
lugar) 1 }anﬁﬁ €C06094 co®
_ 5 4 - / -
Se observa organizacion y aseo en los barios ,) 60 E;‘(’?/n C/I:a S C?U :‘/Y) (CCe S
L
Existe adecuado manejo de basuras/desechos/residuos en el area / A s ﬂ 1 Ma Cena i g en +0
i d 4
L ¢
Se observa limpieza de equipos/implementos / D ‘( @M eny -{—e
CONDICIONES LOCATIVAS . 2
Se observa buenas condiciones del piso (pisos dafiados, rotos, huecos ul [ﬁi\,ma = fL)Cc cedes con ? cnto de.
orificios sin tapar, con desniveles o rejillas abiertas) / d Lo ic = \/ 5[)@ oS 5 o C[ S
t
Se observa en buenas condiciones los pasamanos y accesos a las -
escaleras. .// A/c? k&? CScw /Ef(?’s
Las vias de acceso se encuentran bien iluminadas y sefalizadas L ¢
(escaleras, pasillos) 7
Se observan pasillos libres de obstaculos Ve d
=
Existe una adecuada demarcacion del area de parqueo de los vehiculos /
CONDICIONES DE ERGONOMIA/BIOMECANICA
" . - * i
La posicién del monitor es adecuada Ve MULi L)GJC en C{\QF'{'ﬂs POC’&'{WS .
v
La altura del monitor es igual a la de los ojos /’ Q n A { 7 ¢€nos (asoS N o
La altura del asiento permite posicion de los codos a 90° sobre la mesa o L~ {
escritorio Fd
e
Se realizan pausas activas /
Se observa postura adecuada al momento de la inspeccion el Cﬂ’ N\HC(’ Pr\ C{O nas {_—‘;T ({ oS
Se ejecuta de forma correcta la manipulacion de cargas y movimientos e
que exijan una actividad fisica dentro de la ejecucion de las tareas 1
CONDICIONES MECANICAS
Se observa adecuado almacenamiento de implementos, herramientas, - +. e i 3
equipos, sustancias peligrosas, entre otros 14 g ’rﬂ [ cn C = F x (66
Se observa adecuada manipulacién de implementos, herramientas, L
equipos, sustancias peligrosas, entre otros /
Se observa buen estado de los implementos, herramientas, equipos, /
sustancias peligrosas, entre ofras 4
CONDICIONES FISICAS
L .
Existe buena iluminacién natural / artificial // Se. C\CU"WL} el e B@ ,;/h/l«gb/ (( oS
Existe buena ventilacion / aireacion //
=
Existe confort auditivo /|
Existe confort térmico /’

Pagina 1



LISTADO DE INSPECCION SST ( SEGURIDAD SALUD EN EL TRABAJO Y
AMBIENTE)

VERSION: 1

INSPECCION EN SEGURIDAD, SALUD EN EL TRABAJO Y AMBIENTE

FECHA.19-10-2020

Lugar de la inspeccion:

SEDE PRINCIPAL SANTA HELENA DEL VALLE IPS S. A. S.

Area de trabajo especifica a inspeccionar:

Fecha de realizacién de la inspeccion

D Area Administrativa

D Operativa

D Sedes

Temporales:

Fecha préxima inspeccion

CONDICION A INSPECCIONAR

CUMPLIMIENTO
(marcar con una X

segin el caso)

Total

Parcial
No cumple

No aplica

OBSERVACIONES

(en caso de p S parcial, i

u otra observacién)

CONDICIONES ELECTRICAS

No existen conexiones sobrecargadas (tomas sobrecargadas)

Se Procuca no ywhlixad €X

Los cables estan en buen estado y no sueltos por el piso

Las tomas e interruptores estan en buen estado

-l»&zf\@ cenes Vecowr (7 > clz-ﬁ;
U

Existe linea o polo a tierra

NENE NI

SANEAMIENTO BASICO
Se cuenta con un buen manejo de separacion de basuras L
(almacenamiento y disposicion final de los residuos adecuado) Ve
Se hace manejo y control de plagas (ratones, cucarachas, mosquitos) // Se- :":1) M t‘ q a
Se cuenta con buen suministro de energia //
Se cuenta con buen suministro de agua A
Se encuentran en buen estado las llaves, barfios, rociadores o demas 2
elementos dispensadores de agua (libres de fugas visibles o desperdicio| e
de liquido). /]
CONDICIONES DE LOS EXTINTORES
L
Existen extintores en el érea revisada. (Enuncie la cantidad) - 6

Capacidad del extintor en el area revisada

Esta ubicado de forma visible y accesible

Cuenta con recarga vigente (Enuncie fecha de recarga y fechal
vencimiento)

\\‘r‘\c‘@w-\—e/fi Wastao ©iC.

Se observa buena presion de carga (manometro)

| -
% A 2=

Se observa buen estado de mangueras, cometas y boquillas

El sello de seguridad esta en buen estado (no reventado)

No presenta signos de dafio o maltrato

NN

1 xz £
L = 2w TONGC &

Presenta sefializacion e instrucciones legibles ‘/ t [£2 H'Cl e"/\?céof; ﬁo\‘o {)U ]&é}v GO \’
La senializacién indica la clasificacion de incendio en el cual se puede //
utilizar el extintor (tipo)
La altura maxima desde el piso hasta la parte superior del extintor no es //
mayor a 1.5 metros
Posterior al ser usado en una emergencia o al vencimiento de su carga, /’

fue recargado

Pégina 2




LISTADO DE INSPECCION SST ( SEGURIDAD SALUD EN EL TRABAJO Y
AMBIENTE)

VERSION: 1

INSPECCION EN SEGURIDAD, SALUD EN EL TRABAJO Y AMBIENTE

FECHA.19-10-2020

Lugar de la inspeccion:

SEDE PRINCIPAL SANTA HELENA DEL VALLE IPS S. A. S.

Area de trabajo especifica a inspeccionar:

Fecha de realizacién de la inspeccion

D Area Administrativa

D Operativa

D Sedes

remporales:

Fecha préxima inspeccion

CONDICION A INSPECCIONAR

CUMPLIMIENTO
(marcar con una X
segun el caso)

Total

Parcial

No cumple
No aplica

OBSERVACIONES
imi parcial, i

(en caso de p u otra observacion)

CONDICIONES DEL BOTIQUIN, GABINETES Y OTROS ELEMENTOS PARA ATENCION DE EMERGENCIAS

El botiquin esta ubicado de forma visible y accesible

Y

74

El botiquin esta sefializado

X
N

Seocillral

Se realiza seguimiento a la dotacion del botiquin (Fecha de la dltima
revision)

de 57{_7/ LJ’Q CAVL&)(CZF )

El botiquin cuenta con la dotacién permitida (NO incluye medicamentos)

,Fq,hl-cz Do tzciovr

Se tiene una camilla adecuada para asistir en caso de emergencias

N VR

/7
La camilla se encuentra ubicada en un sitio apropiado y accesible para /
uso en caso de emergencias.
Los gabinetes contra incendios se encuentran ubicados en zonas visibles| //
y sin obstrucciones. )
Los gabinetes contra incendios se encuentran en buen estado de //
funcionamiento y debidamente sefalizados
Se cuenta con hidrantes disponibles y debidamente sefializados o se L o< ( &
conoce su ubicacion yd €X ferno cra.jpt ¢ b.ue L e‘;?_./ O ¢ N
Se cuenta con un directorio de emergencias actualizado y ubicado en un| // . é) - S 8“"
Ceortelera 4 & i

lugar visible o proximo a los teléfonos

Se cuenta con un listado de informacién de familiares de los empleados|
para avisar en caso de emergencia

Cleberzr

Se cuenta con un listado de los nimeros telefonicos del personal ubicado|
en un lugares visible o los empleados tienen esta informacién en sus
teléfonos celulares.

?o\oh‘ca/’

INSPECCION DE RECURSOS ANTE UNA EMERGENCIA

Los miembros de COPASST son trabajadores vigentes de SANTA|
HELENA DEL VALLE IPS (Verificacién Integrantes COPASST)

Los miembros de las brigadas de Emergencias (grupo de primeros
auxilios, grupo de prevencion y control de incendios, grupo de|
evacuacion, y rescate) son trabajadores vigentes de SANTA HELENA
DEL VALLE IPS - (Verificacién Lista de integrantes)

b4

C ececey H_\) eI ?p /*ietzclz

El jefe de brigada y demas miembros son conocidos por el personal

Los integrantes de la brigada conocen sus responsabilidades especificas
ante una emergencia

XX

Los integrantes de la brigada conocen sus responsabilidades en una
emergencia con los visitantes

El resto del personal conoce sus responsabilidades ante una emergencia

A

%lR

SocCia\ zac

Se da informacién a los visitantes a manera de recomendaciones en el
caso de una emergencia.

Se divulgo el plan de prevencion y preparacion para emergencia

XX

Socials zor

Se cuenta con rutas y salidas de evacuacion sefializadas y é&reas
demarcadas

X

Se nalizer

Se tiene establecido un punto de encuentro si se presenta una
emergencia

Se cuenta con plano de evacuacion que indique rutas de evacuacion y|
punto de encuentro (ubicado en lugares visibles o de alta circulacion).

s 6//751/6/ o C Féi'ﬁ ueazcz{n.fa )
[4 7

Estan disponibles y visibles las fichas de seguridad de las sustancias
peligrosas para las personas que las manipulan.

®
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LISTADO DE INSPECCION SST ( SEGURIDAD SALUD EN EL TRABAJO Y
AMBIENTE)

VERSION: 1

INSPECCION EN SEGURIDAD, SALUD EN EL TRABAJO Y AMBIENTE

FECHA.18-10-2020

Lugar de la inspeccion:

SEDE PRINCIPAL SANTA HELENA DEL VALLEIPSS.A. S.

Area de trabajo especifica a inspeccionar:

Fecha de realizacion de la inspeccion

E] Area Administrativa

D Operativa

D Sedes

remporales:

Fecha préxima inspeccion

CONDICION A INSPECCIONAR

CUMPLIMIENTO
(marcar con una X
segln el caso)

Total
Parcial
No cumple
No aplica

OBSERVACIONES

{en caso de p parcial, i

u otra observacién)

Las personas que manipulan sustancias peligrosas tienen conocimiento y
estan familiarizados con el uso que debe déarsele conforme al documento|
de higiene y bioseguridad y fichas de seguridad de cada sustancia.

)Fa( {'Cz e ciald par

Al qQuacs
Sostenc a®

Las sustancias peligrosas se encuentran adecuadamente rotuladas,
envasadas, tapadas y almacenadas segin lo establecido en el documento
de higiene y bioseguridad, clasificacion y almacenamiento y fichas de|
seguridad de cada sustancia.

El personal que manipulan sustancias peligrosas cuenta con los
Elementos de Proteccion Personal (EPP) sugeridos en el documento
descriptivo higiene y bioseguridad y fichas de seguridad de cada
sustancia.

i

ET personal de Ia brigada ha recibido entrenamiento y capacitacion en
temas de prevencion y control de emergencias

Ceon —('?: v nwilce i~

Se han realizado simulacros y se tienen registros de este.

Se han tomado acciones posteriores a la realizacién de simulacros

ANAVAN

Se cuenta con manual de prevencién y control para caso de emergencias
en la Empresa

La empresa tiene diligenciada e implementada una matriz de
identificacion de peligros, valoracion del riesgo y determinacion de
controles, donde se tienen identificados y priorizados los riesgos de
acuerdo a su probabilidad e impacto.

Se cuenta con un inventario de Ia poblacion fija y/o por areas o frentes de|
trabajo.

Se cuenta con buen servicio de comunicaciones (telefonica, correos
electronicos etc.)

SENL SN TN

Se cuenta con un tanque de reserva de agua o pozo subterraneo

\
Q.'Le;u (W W)

Se cuenta con una planta de abastecimiento eléctrico de emergencia

Se cuenta con algiin sistema de vigilancia

C’.(:_', ‘;\,u

Existe sefializacion (Prevencioén en seguridad industrial y ambiental)

Se encuentra sefalizacién de zonas de advertencia (paso restringido,
peligros eléctricos)

Se encuentra la sefializacion limpia y en buen estado.

ARNIAVAN

ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO

Personal nuevo (Indicar en las observaciones el numero del personal
nuevo que ingreso en el periodo de analisis y si recibié las capacitaciones|
de induccién)

N\

Mel(co )

Personal refirado (Indicar en las observaciones el numero del personal
retirado en el periodo de analisis y si recibié carta para examenes de
retiro)

X

He.

Se realizaron las evaluaciones de desempeno comespondientes al
periodo evaluado

(T /)

2ealizar

Registro de vacaciones actualizado

Se realizaron las capacitaciones programadas del sistema SST para €l
periodo evaluado

Se PR ofizan las de Coyid -1

-

=
B

Se llevaron a cabo las actividades de
periodo evaluado

programadas en el

ENTORNO AMBIENTAL

Se cuenta con bombillos ahorradores en las areas de trabajo y diferentes
instalaciones de la Empresa

Se observa en las cisternas de los bafios uso de algin elemento que|
permita disminuir el consumo de agua (Botellas llenas de arena, agua u
otro dispositivo que aumente el nivel del agua) al utilizar el mismo

O Urer

Uso de recipientes debidamente sefalizados para el desecho de
residuos, segun aplique (reciclables, ordinarios, peligrosos, etc)

Se hace separacion de desechos conforme al tipo de generacién
(orgénicos, papel, peligrosos)

Existe un adecuado vertimiento de los residuos propios de las actividades
ejecutadas por la empresa.

Pagina 4



LISTADO DE INSPECCION SST { SEGURIDAD SALUD EN EL TRABAJO Y
AMBIENTE)

VERSION: 1

INSPECCION EN SEGURIDAD, SALUD EN EL TRABAJO Y AMBIENTE

FECHA.19-10-2020

Lugar de la inspeccién:

SEDE PRINCIPAL SANTA HELENA DEL VALLE IPS S. A. S.

Area de trabajo especifica a inspeccionar:

Fecha de realizacion de la inspeccion

D Area Administrativa

E] Operativa

DSedes

Temporales:

Fecha proxima inspeccion

CUMPLIMIENTO
(marcar con una X
segun el caso)

OBSERVACIONES
CONDlCION A INSPECCIONAR - = é, g (en caso de pi imi parcial, i plii u otra observacién)
gl Y
° s 3 ©
- o Z° ‘z’
Se tiene algun tipo de letrero o publicidad que promueva la aplicacion de| L

la politica de ahorro y uso eficiente de agua, energia y papel; apagando
luces y equipos que no estén en uso, cerrando llaves y reusando papel.

=

Ce loToer  €en [095 cnoS

ENTORNO FiSICO Y SOCIAL

Hay un ambiente organizacional propicio para ejecutar las labores y
actividades, libre de alteracion de las relaciones interpersonales

4

HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, MEDICINA PREVENTIVA DE TRABAJO

Personal ausente por casos relacionados con la salud (Indicar en las
observaciones las horas del personal ausente por casos relacionados con|
la salud en el periodo de analisis)

.

Personal ausente por casos NO relacionados con la salud (Indicar en las
observaciones las horas del personal ausente por casos NO relacionados|
con la salud en el periodo de analisis)

Eventos presentados en el periodos de analisis (indicar en Ia
observaciones el numero de incidentes o accidentes reportados a la ARL|
presentados en el periodo de analisis)

Capacitaciones realizadas (Indicar en las observaciones el numero de
capacitaciones realizadas en el periodo de analisis)

Examenes de ingreso realizados (indicar en las observaciones el numero
de examenes de ingreso realizados)

Examenes de egreso realizados (indicar en las observaciones el numero
de examenes de egreso realizados)

NINENENL N

Examenes periddicos (indicar en las observaciones el numero de
examenes periddicos realizados)

?\&v\w des C & ie.c;u'—kcz,r)

Si considera otras condiciones a inspeccionar registrelas a continuacién

)
, /8
Elaboro la inspeccién: CC" rl’ oS G 0 {'&O(JZ CO(H V\d ///IV'”/
ombre y cargo fna
N y carg ;
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 ENCUESTA DIARIA COVID-19 A
PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

. &

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL P
A 38°C) Si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA L -
CON UN TERMOMETRO? si. 7| wNo |ResuLtapo:
/1
HAS TENIDO TOS SECA? sintos 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 DU_ELEN LOS MUSLOS? sin dolor-~"| poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor e poco dolor | - fuerte dolor
T // .
- 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 y - ,
FLUIDO NASAL? ' ' Sl NO 1 NO ESTOY SEGURO -
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor = | poco dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Sl ] NO NO ESTOY SEGQRO
HAS TENIDO CONTACT OEN LOS o
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? NO NO ESTOY SEGURO

N°® DOCUMENTO

ARL: )091’/" v

‘_NOMBRE [ Z/t/( (\*( —&'QWM.CLVJC Z. e

R~ 1- 20
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~ ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATI'\/\Q(A“RL)’ |

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL /
A 38°C) SI NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P L
CON UN TERMOMETRO? Sl 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) Sl r NO NO ESTOY SEGURO
SIENT_E‘_S“QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor 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 f~ poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia | molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA (o] & £ _
FLUIDO NASAL? " Sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor/ poco dolor | - - fuerte dolor
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: Mc.&w c\.e/{,,f s Dee~ %e—’xﬁaz
nepocumento: Y G Y- F 86

ARL: 5“7@5; v

20 - (g ~ 2020



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

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL s
A o
38°C) SI NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA
CON UN TERMOMETRO? S| / 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) Sl NO NO ESTOY SEGURO
SIENT:_E__SEQUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor . fuerte dolor
: SIEN_TES QUE RESPIRAS NORMAL? SI° / : NO L NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund f  poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA (o) ,/ r : .
FLUIDO NASAL? " Si ~ NO NO ESTOY SEGURO
— 4
| | /|
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO -CONTACTO EN LOS / o
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? Si NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE:
n°pocumento:  [Hb§623 3¢ 8
ARL: (‘P@C’“\ -(ﬂ Vet |

/o vies5er Mo pte 7’4{ Ererrnisdez

20 - (0 ~29020
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- ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

<.

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

WAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL
A 38°C) SI NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA -
CON UN TERMOMETRO? Si / NO RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sintos /| poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL /
MINIMO ESFUERZO? SI NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
' (MALUQUERA) Sl + NO NO ESTOY SEGURO
SIENT_Es__QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor/ poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor . fuerte dolor
: SIE!\I‘TES 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) / r . .
FLUIDO NASAL? ' Si NO 1 NO ESTQOY SEGURO
| — | Y,
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? S! NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: \,\,o,\ﬁ?/vc( A-Ma/rq Cagbro

N° DOCUMENTO:
ARL: £\>°4 1 VA

3rzré¢ e
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- ENCUESTA DIARIA COVID 19A

PERSONAL MEDICO- ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL e
A 38°C) SI NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA A -
CON UN TERMOMETRO? S| NO _{RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL /
MINIMO ESFUERZO? S| NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? g
| (MALUQUERA) sl A~ NO NO ESTOY SEGURO
SIENT:'EﬁS“QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor '// poco dolor fuerte dolor
TE'DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor . fuerte dolor
_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 : / g
FLUIDO NASAL? "' S| NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor | - - fuerte dolor
A
HAS TENIDO DIARREA ? SI _NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS o
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON //
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO e :
DE TENER COVID-19? S| NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE:
nepocumento: WA T FRA T é’
ARL: X 06 "l"f Ve

0 \,\a&\(g Heade 2 Lo’f e

20 - (O
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< T " ENCUESTA DIARIA COVID 19A

PERSONAL MEDICO- ADMISTRATIVO(ARL)

WAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL
A 38°C) Sl NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA Vi -
CON UN TERMOMETRO? Sl 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) S| NO NO ESTOY SEGURO
SIENT;S__QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor ¢ poco dolor fuerte dolor
o : L g
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 di poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestja” fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O 7 .
FLUIDO NASAL? ' S| NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor © | poco dolor | - - fuerte dolor
, s
HAS TENIDO DIARREA ? SI _NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS o
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /|
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO .-
DE TENER COVID-19? S| NO NO ESTOY SEGURO
NOMBRE: ((4{[1 A g P

N° DOCUMENT
? St ‘I‘ Vo)

ARL:

o valle
" /%J&%oxsc/

-]~ 20O
z2e !
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& e " ENCUESTA DIARIA covm 19A

PERSONAL MEDICO- ADMISTRATIVO(ARL)

—
HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR 0 IGUAL /
A 38°C) Sl NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA A .
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? 4
(MALUQUERA) SI L~ NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dolor fuerte dolor
N O v e
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor” | poco dolor . fuerte dolor
~ SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? Sl =, NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund /1 poca ' )
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia ~ | molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O i : :
FLUIDO NASAL? ' ° SI NO NO ESTOY SEGURO
- /] |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Sl ‘ -N.O ' NO ESTOY SEG?RO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS .
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON ‘
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO ;
DE TENER COVID-19? Sl NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: 66/’ cuezes o, le %CLC@.&T@

N° DOCUMENTO:

ARL: == oo ﬁL: S

T>X017 508

2.3~ - 20
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- 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 /] -
CON UN TERMOMETRO? S| < NO RESULTADO:
7
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL e
MINIMO ESFUERZO? S NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? X
(MALUQUERA) S| 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
© SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? Sl - N *_“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 - z
FLUIDO NASAL? ' ° si NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor” | poco dolor ‘/ - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? SI NO ey NO ESTOY SEGUROQ
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS ’
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON //
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO .
DE TENER COVID-19? NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE:

N° DOCUMENTO: < Z YT Z

AE%ﬁ%44v@

%Cpm (2\6. [C‘L ‘{’QO
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&5 " ENCUESTA DIARIA COVID 19A
PERSONAL MEDICO- ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL /
A 38°C) S NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA /] o
CON UN TERMOMETRO? Sl | 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) sl 4 NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor” poco dolor fuerte dolor
. | ) = P
TE'DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor - fuerte dolor
// 5 s )
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? Sl *. | NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund F poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia”|  fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O -
FLUIDO NASAL? ' Sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor | » - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO NO ESTOY SEGQRO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS rm
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON 4
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? S| NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE:

ARL:

)é[;"@ Nt s L«f z
J B

23 ~10-20
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- 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 / T
CON UN TERMOMETRO? SI NO RESULTADO:
=
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos.- tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL
MINIMO ESFUERZO? SI NQ~~ | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? ,
(MALUQUERA) st " NO NO ESTOY SEGURO
SIEN'I':'_E‘S“QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dofor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor - fuerte dolor
: A k B
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? SI "o 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? ' Sl " NO NO ESTOY SEGURO
o 7
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sindolor | poco dolor |« - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Sl ‘ NO NO ESTOY SEGQRO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS yd
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO .
DE TENER COVID-19? Sl NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: ?Cu‘ « Lé\7

N° DOCUMENTO:

A\ \
ARL: Y@%@ “QLZ =

xL%e_fmcrc/Lo(eZ/ F(QM&QZJQ
NoY-NauATCN N
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- ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

n°pocuMenTo: (O 68 S o 1 3O

AR P@él Hve

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL ~
A 38°C) SI NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA pd -
CON UN TERMOMETRO? Sl // 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) Sl e NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? |  sindolor~ | péco dolor fuerte dolor
i = : Vv
. A5
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 A poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA o - r . .
FLUIDO NASAL? S -~ NO NO ESTOY SEGURO
— | > |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Sl ] NO NQ ESTOY SEGQRO
HAS TENIDO ‘CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? Si NO NO ESTOY SEGURO
NOMBRE: [(Q «lr ‘7&1 O vz /l@ oNCeo

2>-10-20



aﬁfmfwﬁ M':'Mwa

el Valte o

« .

< T ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

(MALUQUERA)

Sl /| NO

A 38°C) S NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA A "
CON UN TERMOMETRO? Sl - NO RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos d pocatos -|  tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL /
MINIMO ESFUERZO? Sl NO. NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? e

NO ESTOY SEGURO

SIE'N'IT_E’S“QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor ) _poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor | - fuerte dolor
~_ SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? Sl ~= |  NO NO ESTOY SEGURO
s A
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund -1 poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestig~| fuerte molestia
T T /
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O W .
FLUIDO NASAL? ' S| _~NO NO ESTOY SEGURO
B A |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sindolor | poco dolor | .~ fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? S| NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? S| NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: L —U o d&—/\.‘ S

N°DOCUMENTO: /20 6 SO0

ARL:

%Bﬁc%}{;\m(

Soavwez Lo Qﬁmi c(u e
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« " 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 A |
CON UN TERMOMETRO? Sl _~ NO RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos pocatos”|  tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL ‘
MINIMO ESFUERZO? Sl NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? p -
(MALUQUERA) S| " NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES»QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor . pgeo dol6r fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA? sin dolor poco dolor fuerte dolor
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 p 2
FLUIDO NASAL? Sl NO NO ESTOY SEGURO
— | g —
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor “ | poco dolor - fuerte dolor o
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

nomere: (/i|lmery  thirodoSU
n° DOCUMENTO: (|2 FS & OUE .

ARL: @5.7:\)04.‘ 23-10 - 2020



30/10/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

DESCARGAR INSTRUCTIVO

* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA
* Ndmero Documento del Usuario

| 1134329082

JEINER ENRIQUE FLOREZ AVILA

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu

estado de salud el dia de hoy

(/AUTOEVALUACIONCO\/ID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

|
1|
N
1
|
|
|
|

i

¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38

termoémetro?

% N ®
) O s @® No

N

.|

| | ¢Te has tomado la temperatura con un

N sl O no
;

‘ ¢Si te mediste la temperatura con un

O NO Estoy
Seguro

|
|
O nNo Tengo l
Termoémetro t

Seguro

| termometro, cuanto te dio? (Centigrados) J
| @ o
| ¢Has presentado tos seca? = Sin tos Poca Tos | |
‘ seca tos Persistente |
, ,‘
| . P 7N\ |
) n el minimo o~ ( ‘
| ¢Sientes que te cansas con el gy ® no ) NO Estoy }
|
|

| esfuerzo?

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

113



30/10/2020

| ¢Has tenido malestar general

AutoEvaluacion Covid - SGSST

Y NO Estoy
(“maluquera”)? /S8l 2 NO Segiig
: : @ O
{ ¢ Sientes que te duelen los musculos? ® Sin ./ Poco Fuerte
‘ dolor dolor dolor
g
| . 7 V)
,% ¢Te duele la cabeza? Sin L Poco 'J Fuerte
' dolor dolor dolor
| ¢ Sientes que respiras normal? @ sl O N.O \J NO Estoy
| Seguro
| ¢Sientes alguna molestia en el pecho? O pPoea O Flistts
| o oo 3 Ninguna ) " .
| (“opresion o ardor”) g . Molestia Molestia |
i Molestia {
| . ’ . |
| ¢Has tenido la nariz tapada o fluido ~ o NO Estoy |
nasal? 2 alh Seguro [
i ® i S :
| ¢Has tenido dolor de garganta? ~ Sin Poco Fuerte | |
| dolor dolor dolor 1
l |
| ¢Sientes que has dejado de percibir oy < O NoO Estoy '
i ) ® - |
| olores y/o sabores? 8l ~ NO Seguro i
| ¢Has tenido diarrea? O sl ® NO NO Estoy | |
| Seguro |
| ¢Has tenido contacto en los ultimos 14
dias o vives con alguien sospechoso o . ’
| confirmado de tener COVID-19? O g ® NO ) NO Estoy ‘
| (Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, } ' Seguro ‘
| en los casos de contacto menor a (1) metro de distancia y 1
mas de (15) minutos, sin uso de EPP) |

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

#PositivaTeAcompania

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 2/3



30/10/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario
| CEDULA DE CIUDADANIA v
*Numero Documento del Usuario

49722555

EDELMIRA MILEYDIS MAZO BELTRAN

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu
estado de salud el dia de hoy

1 ¢Has tenido fiebre? (Mayor oigual a38 o~ O No Estoy
| °c) = @ No Seguro
¢ Te has tomado la temperatura con un @ s O no O No Tengo
termometro? - Termometro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado l36.1 ! Grado Celsius
termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)
® o @) D)
¢Has presentado tos seca? = Sintos L./ Poca Tos
' seca tos Persistente
| ¢Sientes que te cansas con el minimo —~  NO Estoy
| esfuerzo? . 5 = Ne Seguro ‘

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

13



30/10/2020

¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

| ¢ Sientes que te duelen los musculos?

| ¢ Te duele la cabeza?

¢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?

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

¢Has tenido diarrea?

| ¢Has tenido contacto en los ultimos 14
| dias o vives con alguien sospechoso o

! confirmado de tener COVID-197

mas de (15) minutos, sin uso de EPP)
|

(Para trabajadores de la Salud. conteste afirmativamente,
en los casos de contacto menor a (1) metro de distancia y

O sl

:{‘ Sin
dolor

—~

@) Sin
dolor

@ s

Ninguna
Molestia

U sl

()

) Sin
dolor

(U sl

U sl

O sl

AutoEvaluacion Covid - SGSST

Poco
dolor

Poco
dolor

Poca
Molestia

f"'L..“‘}‘ NO

Poco
dolor

() NO

NO Estoy
Seguro
Fuerte
dolor
Q Fuerte
dolor

O No Estoy
Seguro

K/ Fuerte
Molestia

) No Estoy
Seguro

dolor

O No Estoy
Seguro

ey
)

NO Estoy
Seguro

(*) NO Estoy ‘

Seguro

Fuerte ;

Los canales de atencion establecidos por el Gobierno Nacional
para deteccion del COVID-19 son las lineas telefonicas 192 (desde

un celular) o 018000955590 (Linea nacional).

#PositivaTeAcompana

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

2/3



30/10/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

DESCARGAR INSTRUCTIVO

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID ) )

" *Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA
* Numero Documento del Usuario

1065830757

VIRYEN DEL CARMEN PINA FERNANDEZ

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu
estado de salud el dia de hoy

| ¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38

°C) S
|
| ¢ Te has tomado la temperatura con un @
‘ 5 @ si
| termometro?

i
!‘ ¢ Si te mediste la temperatura con un
| termometro, cuanto te dio?

1

| () ®) O

| ¢Has presentado tos seca? ) sintes @  poca Tos
| seca tos Persistente

} ¢Sientes que te cansas con el minimo 03 & ® N.O O No Estoy
| esfuerzo? - Seguro

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

——
@ NO NO Estoy ,
Seguro |
!

~ 0N
) NO O Tengo

Termometro

(Centigrados)




30/10/2020

| ¢Has tenido malestar general
| (“maluquera”)?

¢ Sientes que te duelen los musculos?

¢ Te duele la cabeza?

¢ 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?

| ¢Sientes que has dejado de percibir

| olores ylo sabores?

' ¢Has tenido diarrea?

¢Has tenido contacto en los ultimos 14
dias o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-19?

| (Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente,
| enlos casos de contacto menor a (1) metro de distancia y

mas de (15) minutos, sin uso de EPP)

O sl

dolor

Sin

®

(,
=/

Sin
dolor

Ninguna
Molestia

O
\,r'j SI

@ Sin

dolor

Sl

7\

sl

AutoEvaluacion Covid - SGSST

® No

Poco
dolor

Poco
dolor

NO

) Poca
Molestia

Poco
dolor

® No

© NO

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).

#PositivaTeAcompana

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

./ NO Estoy
Seguro
M
ot Fuerte
dolor
O Fuerte
dolor

NO Estoy |
Seguro
<,\ Fuerte
Molestia

NO Estoy
Seguro
O Fuerte
dolor

O NO Estoy
Seguro

NO Estoy

Seguro

O nNo Estoy
Seguro
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SANTA HELENA DEL VALLE IPS

ENCUESTA DE SINTOMAS DEL COVID-19 PARA EL PACIENTE

VERSION: 2
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Version 1
19/05/2020

CONTROL DE INSUMOS Y EPP PARA VISITAS DOMICILIARIAS
Pdginaldel

= s e P
. 4 Y
INSUMOS Y EPP s O=20 recnn 2| — KO—=C0) Fecha i ')
] - ; B
CANT. ENTREGADO RECIBIDO CANT. ENTREGADO RECIBIDO CANT. ENTREGADO RECIBIDO
")
CONTENEDOR
TENSIOMETRO /A
- 7
£QUIPO DE ORGANOS -~
TERMOMETRO -~ —
-
TAPABOCAS -
-]
TAPABOCAS N-95
LENTES ~
CARETA s/"
~
MARTILLO DE REFLEJO -
FONENDOSCOPIO
BAJALENGUAS
HISOPOS
ALGODON
SPRAY CON ALCOHOL
ALCOHOL GLICERINADO

CINTA METRICA
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BOLSA VERDE —
BOLSA ROJA -
LAPICERO -~
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RECETARIO ~
OXIMETRO el
MESA DE MAYO ./A
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FORMATO DE SEGUIMIENTO A FYNCIDNARIOS LAVADO DE MANOS
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FORMATO DE SEGUMIENTO A FUNCIONARIOS EXPUESTOS A INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS
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VERSION 1
m»%ﬁf-'fﬁ%?ﬁ;ﬂ"‘ SEGUIMIENTO AL PROTOCOLO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION 01/04/2020
i PAGINA 2 DE 2

. Actividades a desarrollar 'Respbnsable‘ 125 .26 2.7"28;29"‘: 30 31

Limpieza semanal con agua y

jabén XX | X \C X | A A
Desinfeccién con solucién de
hipoclorito 0.2 %, DOS VECES |Servicios Generales : N e s X N ARV RV,

DIARIAM Y T) UK

Limpieza semanal con agua y

jabon ’s( 7<

% ks
Desinfeccién con solucién de
hipoclorito 0.2 % 5( . 1 7< "( (
Pasar Limpién limpio y htimedo \( 1 1 )< 7< 4
Limpiea anl co gua y 7 S | 1 y
jabon XX 5<‘< N X % X[~ L | g pe|X
Desinfeccion con solucién de X B 3
hipoclorito 0.2 %, DOS VECES|Servicios Generales | | )( X[ | M| g \( b X4 XX 7( ARSAReI) S
DIARIAM Y T)

Nombre: \ﬁ% % :Fﬁrt\or((\(&Q% Firma: Ut Qﬁ{éﬂ“g pw :
cargo: __ PN . CodermeSO_ -

Responsable seguimiento al Protocolo de la limpieza y desinfeccion




VERSION 1

SEGUIMIENTO AL PROTOCOLO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION 01/04/2020
PAGINA 1 DE 2

~ Limpieza y desinfeccion d
Ac l\:'idadgs_a ésqrfo]’lar‘ : i Responsable V 1 f »
Limpieza de superficie con Alcohol Meédicos, j , . .|
Antiseptico de manera recurrente Enfermeras, X ’)( \( 5{ X X X \< \< 7< X NA"( ')L AR RS XX L '>L Y| X

Personal
Administrativo

Pasar Limpién seco y limpio

desinfeccién de SUPERFICIES Meson del Area de Recepcion)

esifeciéon sucén T
hipoclorito 0.2 %, de manera

recurrente, entre un paciente y Auxiliar X K 5( \Z YN ™ ¥ \< Dé e (DI \< ')é R AR VLV bl ] o kel he

otro. Administartivo

Pasar Limpién limpio y htimedo hd ' ”<

Desinfeccién on olucié de
hipoclorito 0.2 %, de manera

L+ <L
recurrente, entre un paciente y Auxiliar I>L X '\« >< PR )( >< ')« Sl ')( % 0( )( VA RS AV @ d v L )L% 5<

ofro. Administartivo

Pasar Limpién limpio y htimedo i \)ﬁ ‘ g K YA XN

Limpieza de Equipos Biomédicos 5(
con Alcohol Antiseptico de manera ) N 'gl M Y ] X & N XX X pagdl AU % S X P
recurrente Médicos,

Enfermeras

Pasar Limpién seco y limpio Va4 \X X WX |X Y>Z et R P BN 7( S| AP X N 5 K] 2>




ASISTENCIA A CAPACITACION

Y/O ENTRENAMIENTO

VERSION 3
HFECHA 30/11/2017

Pagina 1de 1
DOCUNIENTO CONTROLADO

e o041 .~ Oedméno Socte |

Tl P tecnondle
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INSTRUCTOR: HORA INICIO:
:CHA: 6 OC_'@% ( 10 ELU(:AR: Santa Helena Del Valle IPS HORA FINAL:
NOMBRE CARGO A FIRRIAS
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VIR

Se transmite de persona a persona
0 por contacto con objetos contaminados.

£s OBLICATORIO gue umd&w:a, domm nodocamu y vbimwu

Prevencion =0 oo
: Universidad porel plmn de 14 diag (RR UNC yyfzono)

Lavarse las manos - Cubric bien Ia boca Limpiar objecos

frecuzntemente ynarizaltoser,  © ysuperficles

dumntezonjo conel pliegue del cada 2 veces al dix
sepundos o paiuvlos descartables 0

Ante los
sintomas:

~Consutltar al medico
- Recluirse en casa
- Respetar las recomendaciones

FAE o
0F CIENCiAS
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VERSION 3

HFECHA 30/11/2017

Paginalde 1
DOCUMENTO CONTROLADO

INSTRUCTOR: k\%\d&&d’ @‘m %émdw&& lHora inICIO:
g:ECHA. Y loctubreho ELUGAR Santa Helena Del Valle IPS HORAFINAL
NOMBRE CARGO FIRMAS
N €LY Moy, e doram\\g | BLR0 Nl duvuml

"Mefvu  pqonevq e (o vz | O3ua o
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¢ Como lavarse las manos?

@ Duracién de todo el procedimiento: L0 wonuno oy
-

Deposite en 1a padma de la mano una
cantidad de jabon suliciente para cubrir
todas 1as superficies de ias manos,;

Frotese 1a palma do 1a mano derecha Frotose las patmas do las manos
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos
entrefazando los dedos y viceverss; entrelazados;

Frétese con un movimiento de Frotese la punta do los dedos do la
rotacién el pulgar ixquierdo, mano ¢ ha trs la palms de s
atrapandolo con la palma de ia mano izquierds, hacipado un
mano derecha y viceversa; movimiento do rotacién y viceversa;
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Frétese las palmas de las manos

entre si;

Frotese of dorso de (os dodos de
una mano con fa palma de fa mano
opuesta, agarréndose los dedos;

Enjudguese las manos con agua,

Sus manos son SeQuUras.
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péagina: 1/12
Ficha de datos de seguridad

Segun las normas de OSHA (SGA) y las normas WHMIS de la
Canada

Fecha de impresién: 08.04.2016 Revision: 08.04.2016

1 Identificacion de la sustancia o la mezcla y de la sociedad o la empresa

" Identificador del producto
- Nombre comercial: Sterilex Uitra Disinfectant Cleaner Solution 1
- Numero del articulo: 63761-8

- Uso recomendado y restricciones de uso
- Uso recomendado: Desinfectante
" Restricciones de uso: No existen mas datos relevantes disponibles.

" Datos del proveedor de la ficha de datos de seguridad
* Fabricante/distribuidor:

Sterilex Corporation

111 Lake Front Drive

Hunt Valley, MD 21030

Phone: 443-541-8800

" Teléfono de emergencia:
ChemTel Inc.
(800) 255-3924 (Norteamérica), +1 813-248-0585 (Internacional)

| 2ldentificacién de los peligros ]

- Clasificacion de la sustancia o de la mezcla

Corr. cut. 1B H314 Provoca quemaduras graves en la piel y lesiones oculares graves.

- Datos adicionales:
Concentrated product is corrosive as shown in this document. When diluted at least 1:1 (50% or less
solution) with water, product is non-hazardous.

" Elementos de la etiqueta

- Elementos de las etiquetas del SAM
El producto se ha clasificado y etiquetado de conformidad con el Sistema Globalmente Armonizado
(GHS).

- Pictogramas de peligro
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- Palabra de advertencia Peligro

- Componentes peligrosos a indicar en el etiquetaje:
compuestos de amonio cuaternario, bencil-C12-18-alquildimetil, cloruros
Alkyl dimethyl ethyl benzyl ammonium chioride
- Indicaciones de peligro
H314 Provoca quemaduras graves en la piel y lesiones oculares graves.
- Consejos de prudencia

P260 No respirar el la niebla/los vapores/el aerosol.
P264 Lavarse concienzudamente tras la manipulacion.
P280 Llevar guantes/prendas/gafas de proteccion.

( se continua en pagina 2 )




