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¢Has presentado tos seca?

¢Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢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-19?

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente,

en los casos de contacto menor a (1) metro de distancia y

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

seca

O sl

O sl

@® sin

dolor

@ Sin

dolor

@ s

®

Ninguna
Molestia

O sl

@®  sin

dolor

O sl

O sl

" AutoEvaluacion Covid - SGSST

@ Sintos O

Poca
tos

@® NO

@ NO

O Poco

dolor

O Poco

dolor

O No

O Poca

Molestia

® NO

O Poco

dolor

® NO

@® NO

@ NO

O Tos

Persistente

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte
Molestia

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

O  NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19
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3/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

‘ pestion a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

% 4 DESCARGAR INSTRUCTIVO

(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA

* Namero Documento del Usuario

49722555

EDELMIRA MILEYDIS MAZO BELTRAN

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacién a tu estado

de salud el dia de hoy

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

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

% °C) O Si @® NO O No Estoy
| Seguro

| ¢ Te has tomado la temperatura con un ® O O NO Tengo
- | term6metro? S NO Termoémetro

? ¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |35.9 Grado Celsius

- | termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)
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AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca?

¢ Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢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?
. (“opresioén 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?

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

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

@ Sin tos O

seca

O s

O s

@®  sin

dolor

O Sin

dolor
@® s

®

Ninguna
Molestia

O sl

@®  sin

dolor

O sl

O sl

O sl

Poca
tos

@ No

@® NO

O Poco

dolor

O Poco

dolor

O No

O Poca

Molestia

®nNo

Q Poco

dolor

@® NO

@® NO

@® NO

O

Persistente

Tos

O NO Estoy

Seguro

O NO Estoy

Seguro

: O Fuerte dolor

O Fuerte dolor

O NO Estoy

Seguro

O Fuerte

Molestia

O NO Estoy

~ Seguro

O Fuerte dolor

O NO Estoy

- Seguro

O NO Estoy

Seguro

O NO Estoy

Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19
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Gestion a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/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

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 : O NO Estoy
°C) O s @®@nNno

, - Seguro
¢ Te has tomado la temperatura con un @ O O NO Tengo
termémetro? Sl NO - Termémetro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado {36.3 Grado Celsius
termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 1/3



AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca?

¢Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢Sientes que te duelen los misculos?

¢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 tltimos 14
dias o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-19?

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente,

en los casos de contacto menor a (1) metro de distancia y

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

@ Sin tos O

seca

O s

QO s

@® Sin

- dolor

@ Sin

dolor

® s

®

Ninguna

Molestia

O sl

@®  sin

dolor

O s

O sl

O s

Poca
tos

@ No

@® NO

O Poco

dolor

O Poco

dolor

O No

O Poca

Molestia

® NO

O Poco

dolor

@® no

@® NO

@® NO

O Tos

Persistente

O NO Estoy
Seguro

O  NO Estoy
- Seguro

O Fuerte dolor

O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

Q Fuerte
Molestia

O NO Estoy
Seguro

Q Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

'O NO Estoy
~ Seguro

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

gestion a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

- MARGARITA NORIEGA CARDENAS

" SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

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 i O NO Est
°C) ’ O S| @ NO S Oy
- Seguro

;, Te has tomado la temperatura con un :
é

Smetro? ® s Ono O No Tengo
¢ Si te mediste la temperatura con un | Resultado |36.4 | Grado Celsius
termometro, cuanto te dio? (Centigrados)

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

1/3
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AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca?

¢Sientes que te cansas con el minimo

. esfuerzo?

¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢ Sientes que te duelen los misculos?

¢ 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-19?

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

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

@ Sin tos O

seca

O sl

O s

@®  sin

dolor

@ Sin

dolor

® s

®

Ninguna
Molestia

O sl

@®  sin

dolor

O si

O sl

Poca
tos

@ No

@ NO

O Poco

dolor

O Poco

' dolor

O No

O Poca

Molestia

@® NO

O Poco

. dolor

® NO

@® No

@® NO

O Tos

Persistente

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

O Fuerte dolor

O  NO Estoy
Seguro

O Fuerte
Molestia

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

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

2/3
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aL/ 3dra

gestion a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

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

1065650956

MAILETH TATIANA QUINTERO MORENO

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

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
OC)

¢ Te has tomado la temperatura con un
termémetro?

¢ Si te mediste la temperatura con un
termémetro, cuanto te dio?

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

O S| O NO O NO Estoy
Seguro

@ S| O NO Q NO Tengo
Termdmetro

Resultado |36.2 Grado Celsius
(Centigrados)

1/3
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AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca?

¢Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢Sientes que te duelen los masculos?

¢ 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-19?
(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente,

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

@ Sin tos O

seca

O s

O s

@® sin

~dolor

@® Sin

dolor

@® s

®

Ninguna

- Molestia

O sl

®  sin

dolor

O s

O sl

Poca
tos

@ NO

@® NO

O Poco

dolor

O Poco

dolor

O No

O Poca

- Molestia

@® NO

O Poco

dolor

@® NO

@® NO

® NO

| O Tos

Persistente

O  NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte
Molestia

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

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

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

aL/i3ra

gestion a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

W DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

s

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

49608016

ISNERYS ROCIO DITTA ANGULO

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v!

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 O No Estoy
°C) O si @ No

Seguro
¢ Te has tomado la temperatura con un ® O O No Tengo
termémetro? Sl NO - Termémetro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |36.4 | Grado Celsius
termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

13
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AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca?

¢Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢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?

i (“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-19?

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

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

@ Sin tos O

seca

O sl

O si

@®  si

dolor

@ Sin

. dolor

@ s

®

Ninguna
Molestia

O sl

@ Sin

dolor

O sl

O s

O s

Poca
tos

@® No

@® NO

O Poco

dolor

O Poco

dolor

O No

Q Poca

Molestia

® NO

O Poco

" dolor

® NO

@® NO

@® NO

Q Tos

Persistente

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy

Seguro

O Fuerte dolor

Q Fuerte dolor

O NO Estoy

- Seguro

O Fuerte
Molestia

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

O  NO Estoy
Seguro

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

2/3
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aL/ira

gestion a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

B 4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
! (/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario
i CEDULA DE CIUDADANIA v
* Nimero Documento del Usuario

1065831145

HAROLD DAVID ESCAMILLA ORTEGAHAROLD DAVID ESCAMILLA O

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

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 O No Estoy
°c O s ® No

) Seguro
¢ Te has tomado la temperatura con un @ O O NO Tengo
termémetro? Si NO Termometro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado [36.0 | Grado Celsius
termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

{

i
t

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 113




AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca?

¢Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢Sientes que te duelen los masculos?
¢ Te duele la cabeza?
¢ Sientes que respiras normal?

¢Sientes alguna molestia en el pecho?
(“opresién 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-19?

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

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

;OSI

@ Sintosgo

~seca

Poca

tos

O Tos

Persistente

O s

Ninguna

-~ Molestia
O s

® s

- dolor

O sl

%OSI

O No

£©NO

@No

f@No
f@No

O Poco

- dolor

O Poco

~dolor

Q Poca |

~Molestia

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

O Fuerte dolor

t O Fuerte
Molestia

O NO Estoy
- Seguro

O Poco |

- dolor

: O Fuerte dolor

:©NO

E@No

O NO Estoy
- Seguro

O NO Estoy
- Seguro

O NO Estoy
~ Seguro

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

213
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aL/| dra

gestion a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

L 4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA

* Namero Documento del Usuario

| 49720886

MARGELIS MARIA DIAZ PEREZ

de salud el dia de hoy

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu estado

- | ¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38
. 1 °C)

| ¢Te has tomado la temperatura con un
termémetro?

| ¢Si te mediste la temperatura con un
| termémetro, cuanto te dio?

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

O sl @® NO

® s O No

Resultado

35.1

(Centigrados)

O NO Estoy
Seguro

O NO Tengo
Termometro

Grado Celsius

13
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@ Sin tos O

; O Tos

¢Has presentado tos seca? Poca

- seca tos | Persistente
¢Sientes que te cansas con el minimo : O @ O NO Estoy
esfuerzo? , Si | NO ' Seguro
¢Has tenido malestar general ; O NO Estoy
(“maluquera”)? z O sl @ No

¢Sientes que te duelen los masculos?

@®  sin

- Seguro

O Fuerte dolor

~ dolor - dolor

¢Te duele la cabeza? O sin O Poco O Fuerte dolor
- dolor - dolor :

¢ Sientes que respiras normal? @ g O NO O No Estoy
‘ - Seguro

¢ Sientes alguna molestia en el pecho? @ O poca O Fuerte

(“opresién o ardor”) (Ninguna - estia Molestia
Molestia :

¢Has tenido la nariz tapada o fluido :

nasal? Osi  @®@no O NoEstoy

¢Has tenido dolor de garganta?

i @ Sin

O Poco |

Q Fuerte dolor

- Seguro

~ dolor ~ dolor
¢Sientes que has dejado de percibir O 9 ® O nNo Estoy
olores y/o sabores? Si ‘ NO Seguro
¢Has tenido diarrea? O g @® NO O nNo Estoy
' - Seguro
¢ Has tenido contacto en los ultimos 14
dias o vives con alguien sospechoso o :
confirmado de tener COVID-19? O g @® No O NO Estoy
(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, Seguro

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

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 2/3
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

' PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO{ARL)

ARL:

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL — |
A 38°C) S| NO < | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA = B
CON UN TERMOMETRO? St Ve / NO RESULTADO:
L3
— 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? Pl
(MALUQUERA) Sl ﬂo NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor  { poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor * | poco dolor | = - fuerte dolor
T : / o BRI <
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / - NO | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ‘ningund A~ poca o
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia—| fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O ey L
FLUIDO NASAL? ' st ‘Nor | NOESTOY SEGURO |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? | _ sindolor | pocodolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? si NO__ 7] NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS . / |
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO L
DE TENER COVID-197 si NO NO ESTOY SEGURO
< S ve LVE '
NOMBRE: J-oOXa\a OliveresS L 7 |
o | TeEe 2
N° DOCUMENTO: DO 2L DS

O P12 -2
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L Sulind cisestrs Lo e

ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO{ARL)

O 3-2—20

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL |
A 38°C) sl NO | NOESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P T
CON UN TERMOMETRO? sl No | ResuLTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL A =
MINIMO ESFUERZO? sl | ) NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
(MALUQUERA) _ si | ~'No | NOESTOYSEGURO
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? st~ NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund * |_—Poca o
. PECHO?(OPRESIQON O ARDOR) molestia molestia | __fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O e : o
FLUIDO NASAL? ' st NO | NOESTOY SEGURO :
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor pocudolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? SI_ AN\CV) 1 no esTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS P
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON _ / |
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? si NO NO ESTOY SEGURO
'NOMBRE: 0 anel” V(g//‘/d@Za A/Lc/77¢;s
N°DOCUMENTO: . | 6O . O 7/0
ARL: Po S 5 Vet
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL / |
A 38°C) sl K0 | NOESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P -
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A 38°C) sl NO | NO ESTOY SEGURO
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CON UN TERMOMETRO? st /] o RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos 7 poca tos_1| tos persistente
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HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL - ,
A 38°C) S| NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA Vs L
CON UN TERMOMETRO? Si NO RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sintos | poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | /
MINIMO ESFUERZO? Si 1" “NO |} NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 7~
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SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor | poco dolor fuerte dolor
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TE DUELE LA CABEZA ? sindolor  |‘pocodolor | ~ - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si <| " NO | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund’ f poca o
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PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL) .
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A 38°C) S| NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA d -
CON UN TERMOMETRO? S| / / NO RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos | tos persistente
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MINIMO ESFUERZO? si “ NO _{ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
(MALUQUERA) S\ ¥ NO NO ESTOY SEGURO
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TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor/ _poco dolor | - fuerte dolor
- SQIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si /| NO | NOESTOYSEGURO
- e - Y A -
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund / - 'poca .
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia mhs?/ fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O : . R
FLUIDO NASAL? ' S NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? | _ sindolor | pocu dolor |~ fuerte dolor
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A
PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL) .
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HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL B |
A 38°C) S| NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA e -
CON UN TERMOMETRO? Si NO RESULTADO:
7
i HAS TENIDO TO_,S SECA? sin tos g poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | e |
MINIMO ESFUERZO? si' | no | NOEsTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? =
(MALUQUERA) s | no | NoEstovsecuro
SIENIQS‘ QUE TE DU_ELEN LOS MUSLOS? sin dolor 7 poé:_dobr fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor  |:poco dolor | - fuerte dolor
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- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si | N0 | NOESTOYSEGURO
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SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund” | .~ poca o '
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
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FLUIDO NASAL? ' sl | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO'DOLOR DE GARGANTA? | _sindolor | pocodolor | - fuertedolor |
HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO/ NO ESTOY SEGURO
- . ," ] . .. . . B EEY N
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HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL A .
A 38°C) st NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA Ps T
CON UN TERMOMETRO? st NO  |RESULTADO:
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SIENTES QUE TE CANSAS CON EL no/
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HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
: (MALUQUERA) St ‘m/__ NO ESTOY SEGURO
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TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor d /poco dolor | * . fuerte dolor
_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s |+ wno | noestovsecuro
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL _nmgund‘// poca o ,
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A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA - -
CON UN TERMOMETRO? ss -] _wno |resuitapo:
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_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
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HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O ~ T o
FLUIDO NASAL? st _ NO NO ESTOY SEGURO
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A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA o
CON UN TERMOMETRO? si_ |1 wno |resuitapo:
__HAS TENIDO TOS SECA? sin tos d poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL e
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Rl i A / ,‘ . ]
f‘eoumsumr sin dotor ~”| poco dolor | * - fuerte dolor
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ENCUEST A DIARIA COVle-19 A
- PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)
HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL pdl .‘ »
A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA - .
CON UN TERMOMETRO? s < | wo |resurrapo:
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. _PECHO?(OPRESION o ARDOR) molestia ‘| molestia” | fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O 7} .
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ENCU ESTA DIARIA COVle-19 A
PERSONAL MEDICO—ADMISTRATIVO(ARL)
HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL A ,
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TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA o
CON UN TERMOMETRO? s 7 RESULTADO:
| A
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos pocatos | —tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL A
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HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
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HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL A -
A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA é .
CON UN TERMOMETRO? Si NO RESULTADO:
__HAS TENIDO TOS SECA? sin tos pocatos | tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL / A
MINIMO ESFUERZO? si “ NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
(MALUQUERA) St NO___| NO ESTOY SEGURO
SIEN'IES_ QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor /| poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | pocodolor | ' fuerte dolor
- . Ny / 4 . - . .
-_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si 1 N0 | NOESTOY SEGURO
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. PECHOYOPRESION O ARDOR) molestia molesia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O ) 1 o
FLUIDO NASAL? * si NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? | sindolor | pocodolor | - - fuerte dolor
S
HAS mnooowcm? si_ no | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS -
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON d
'ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-19? st NO NO ESTOY SEGURO
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ENCUESTA DIARIA COVID919 A

PERSONAL MEDICO—ADMISTRATIVO(ARL)

ARL 9@%‘2% N2

HAS TENIDO REBRE? {MAYOR O IGUAL e o
A 38°C) Si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA // ’ -
CON UN TERMOMETRO? St ' NO RESULTADO:
_ HAS TENIDO YOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _
MINIMO ESFUERZO? “ NQ_—~ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 4
(MALUQUERA) St} NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor “ | poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor / poco dolor |~ - fuerte dolor
s:;y_rssqueaesamsuomu? s |- wo" | woestovsecuro
- =< v
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund /| poca o _
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia | fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O a1 o
FLUIDO NASAL? " ° S NO NO ESTOY SEGURO
_ - -
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor ~ | pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? st | Nd/ NO ESTOY SEGURO
FUEN - [
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON ,
Msu‘moamcovm.m : sl NO NO ESTOY SEGURO
NOMBRE: “>-©C=¢ (D "H oz O -
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" ENCUESTA DIARIA COVle19 A
- PERSONAL MEDICO—ADMISTRATIVO(ARL)
HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL - ,
A 38°C) st NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA p L
CON UN TERMOMETRO? Sl NO |RESULTADO:
\ e
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL N{
MINIMO ESFUERZO? si - NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? -
(MALUQUERA) _ St NO NO ESTOY SEGURO
sss‘mgs QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dolor fuerte dolor
L M .. / i' .
TE DUELE L-Amm? sindolor | pocodolor | * : fuerte dolor
N~ I
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / - NO ' | NO ESTOY SEGURO
SRER N
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL _ningund /"/ poca o .
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia” |  fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O - o
FLUIDO NASAL? ' S NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO'DOLOR DE GARGANTA ? sindolof’ | pocu dolor 4/- __» fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? s _no / | MO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON .
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? st NO NO ESTOY sasuao
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' ENCUESTA DIARIA COVIDv19 A

- PERSONAL MEDICO—ADMISTRATIVO(ARL)
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ARL:

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL /7 S
A 38%C) sl NO | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA / L
CON UN TERMOMETRO? si . L 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? 4
(MALUQUERA) Si____¥ NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | _sin dolor / | poco dolor fuerte dolor
TE DUELE mcnau sin dolor / poco dolor | - fuerte dolor
sn;mssquumsuomu? ss /|~ no | noEsTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL n:nguns/' poca o |
._PECHO?(OPRESION DARDOR) molestia molestia | fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O 4l o
FLUIDO NASAL? ° Si _NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GmmA 2 | sindolor 1 pocodolor | -_- fuerte dolor
N Z
HAS TENIDO DIARREA ? si " NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS .
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE 'reuen COVID-19? NO NO ESTOY SEGURO
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U
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ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO REBRE? (MAYOR O IGUAL

T
_Ho

A 38°C) i NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P d .

CON UN TERMOMETRO? Si NO RESULTADO:

_ HAS TENIDO YOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL / _

MINIMO ESFUERZO? st 1 “NO_—1 NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? s
_ (MALUQUERA) St Ao NO ESTOY SEGURO

SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? |  sin dolor | poco dolor fuerte dolor
MR CCH 4 ) -

TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor /| pocodolor | * : fuerte dolor
stgmssquenmmsum? si /f‘ * - NO ' _}NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund | poes |
. PECHO?{OPRESION O ARDOR) molestia molestia |- fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O ~ T o

FLUIDO NASAL? * St _NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? |  sin dolor < | poco dolor | - - fuerte dolor
o
HAS mmoowzm? sl no__ <] NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS .
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON e
'ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO o
DE TENER COVID-197 st NO NO ESTOY SEGURO
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" ENCUESTA DIARIA COVIDle A

- PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL e o
A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA - o
CON UN TERMOMETRO? Si / NO RESULTADO:
A
_ 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___ |~ NO _ | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sindolor ~| poco dolor fuerte dolor
U R .. ”z N 3
TE DUELE I.A CABEZA ? sin dolor poco dolor . fuerte dolor
_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si  “|* N0~ | noestovsecuro
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ,ninguns"-/'/ poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia © | molestia | fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O / : o
FLUIDO NASAL? * st NO | NO ESTOY SEGURO
, . ,
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin doior/ pooukd,oa&r - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? sl _NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS / |
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
'ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
ALey DE TENER COVID-197 st NO NO ESTOY sssuao
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" ENCUESTA DIARIA COVle19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO REBRE? (MAYOR O IGUAL e -
A 38°C) Si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA // .
CON UN TERMOMETRO? st NO | RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos pocatos | tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL , ~0/ ,
MINIMO ESFUERZO? st " NO _- | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
(MALUQUERA) S$i____|~"NO__ | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor_* | poco dolor fuerte dolor
. AT 7
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor | ' ' fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s 1 NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund /V"poca o
. PECHO(OPRESION O ARDOR) molestia” | molestia_{_fuerte molestia
HASTENIDOI.ANARIZTAPADAO 7~ . o
FLUIDO NASAL? * st _ NO NO ESTOY SEGURO
L
HAS TENIDO DOLOR DE mémn\ 2 | sindolor | pocudolor | - - fuerte dolor
- ’ /
HAS TENIDO DIARREA ? si no | No EsTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS N
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON . /
'ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-197 st NO NO ESTOY SEGURO
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL /7 '
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 , e
MINIMO ESFUERZO? sl 1° * NO [ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 4
(MALUQUERA) st 4 NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | _ sin dolor 7| poco dolor fuerte dolor
TE DUELE chsm ? sin doto/ poco dolor | - fuerte dolor
_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? sv_ L NO | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund /° [ poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O 7’ z
FLUIDO NASAL? ' sl 'NO | NOESTOY SEGURO |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | pocw 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? st NO NO ESTOY SEGURO
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ACTA DE REUNION 38

Hora: 02:00 pm - 0300 pm Fecha: 04/12/2020

Lugar: ADMINISTRACION

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

Objetivo: mejora continua

ACTA DE REUNION

Fecha: 04/12/2020

Lugar: ADMINISTRACION

1.

Seguimiento implementacién de protocolos de Bioseguridad para manejo del
COVID-19, segun normativa de Min salud
Actualizacién de nédmina de la empresa
Seguimiento a casos de afecciones gripales e incapacidades médicas
Control de entrega de batas y polainas a personal médico
Capacitaciones y socializaciones a usuarios de la IPS
Capacitaciones y socializaciones a funcionarios de la IPS
Inspeccidn a Insumos y suministros para limpieza y desinfeccién
Auditoria de solicitud de concepto sanitario para la IPS
Hallazgos de inspeccién general de SST en la IPS

. Hallazgos de autoevaluacion de condiciones de trabajo en la IPS

. Dia del profesional en medicina

. Regreso a labores de la enfermera jefe EVADORIS SUAREZ R.

. Dia mundial contra el SIDA

Apertura:

1. Confirmacion de Quérum.

2. Le

ctura del acta anterior
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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

3. LaDoctora MARTHA PARDO ARROYAVE, lidera la realizacion de la reunion asesorada
por la CARLOS CORDOBA CORTINA, lider de SST

4. 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 02:00 pm del dia 04 de Diciembre del 2020 se reunen 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

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

2. Actualizacion de némina de la empresa

3. Seguimiento a casos de afecciones gripales e incapacidades médicas

4. Control de entrega de batas y polainas a personal medico

5. Capacitaciones y socializaciones a usuarios de la IPS

6. Capacitaciones y socializaciones a funcionarios de la IPS

7. Inspeccion a Insumos y suministros para limpieza y desinfeccion

8. Auditoria de solicitud de concepto sanitario para la IPS

9. Hallazgos de inspeccion general de SST en la IPS

10. Hallazgos de autoevaluacion de condiciones de trabajo en la IPS

11. Dia del profesional en medicina

12. Regreso a labores de la enfermera jefe EVADORIS SUAREZ R.

13. Dia mundial contra el SIDA

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 prevencion frente al COVID-19 que
dispuso el ministerio de Salud a través de la Resolucion 0666 y 1155 de 2020 entre ofras, el
COPASST se dispone a realizar seguimiento a los siguientes aspectos:

1. Se realiza seguimiento a la implementacién de protocolos de Bioseguridad para manejo
del COVID-19, segln normativa de Min salud, se verifica que diariamente se estén
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realizando en todas las areas incluyendo a los pacientes de vacunacién debido a cambio
de acceso a esta area:
Lavado de manos
Encuestas de salud
Toma de temperatura
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 desinfeccién.
2. Se actualiza némina base de trabajadores de la IPS por el ingreso de dos nuevos
funcionarios
3. Se realiza seguimiento a casos de afecciones gripales, esta semana no se presentaron
casos sospechosos de contagio con la pandemia y los resultados de las pruebas Covid
resultaron negativas
4. Se actualiza control de entrega de batas y polainas a personal médico de la IPS, atraves
de formato supervisado por auxiliar de enfermeria y diligenciado por asistente de archivo
5. Personal asistencial realiza capacitaciones y socializaciones a pacientes vy
acompafiantes sobre cuidados en época de pandemia
Personal asistencial realiza capacitaciones y socializaciones a funcionarios de esta IPS
Se verifica existencia en almacén de insumos y elementos para prevenir contagio con
la pandemia
8. Para solicitud de concepto sanitario de la IPS, se realizara recorrido en las instalaciones
de la IPS con miembro del cuerpo de Bomberos, para determinar nueva ubicacion de
puntos de encuentro y sefiales de seguridad segun plan de emergencias
9. Se identifican condiciones inseguras como resultado de la inspeccion de SST enla IPS,
y la autoevaluacion de condiciones de trabajo en los diferentes lugares donde se
desarrollan las actividades operativas y administrativas de la IPS
10. Se resalta labor de personal médico de la IPS en su dia, entregandoles un detalle y
agradeciéndoles de manera efusiva su labor
11. Regresa a sede Valledupar la enfermera jefe EVADORIS SUAREZ, después de
remplazar a enfermera jefe de sede san Juan que se encontraba incapacitada.
12.Se realiz6 camparia con toma de pruebas para prevenir el contagio con el SIDA el 1 de
diciembre cuando se celebra el Dia Mundial de la Lucha contra el Sida.

NoO

OBSERVACIONES
e N/A

PARTICIPACION DE LA ARL POSITIVA
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Invitacion a capacitaciones virtuales a todos los funcionarios de la IPS
RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS DEL COPASST
¢ \er siguiente cuadro.
e PLAN DE MEJORAMIENTO
El COPASST establece estas recomendaciones
ACTIVIDAD FECHA FECHA DE RESPONSABLE
PROGRAMADA PLANEACION REALIZACION
Surgimiento a casos Diario Diario Gerenciay SST

sospechosos de Covid

Plan de accion con
hallazgos de inspeccion |  7-12-2020
y evaluacion de
condiciones de trabajo

SST - Gerencia

Renovacion de brigada
de emergencias 03-12-20

SST - Bomberos

Asistentes:

M@vrﬁw q)ouoﬁo #l -

MARTHA IVONNE PARDO ARROYAVE

Representante ASST Empleador

A

CARLOS COR A CORTINA
Lider de SST

s
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ACTAS COPASST

VERSION: 1
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REVISION CUMPLIMIENTO PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

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

X Seguimiento y control

Segun matriz de
especificaciones técnicas

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 Diariamente

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

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

acuerdo con lo dispuesto en el Decreto 488, X Requerido y recibido
Decreto 500 y Circular 29 del 2020 ; / (\

expedidos por el Miisterjo del Tgabajq? :
: "ﬁ@rw«a q rdp A T
FIRMAN: EMBRO COPABST A SSTV




