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ENCUESTA DE SINTOMAS DEL COVID-19 PARA EL PACIENTE

SANTA HELENA DEL VALLE IPS

VERSION: 2
FECHA: 29-07-2020
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SANTA HELENA DEL VALLE IPS

ENCUESTA DE SINTOMAS DEL COVID-19 PARA EL PACIENTE
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SEGUIMIENTO AL PROTOCOLO DE LIMPIEZA Y DESINFECCI

O

Limpieza y desinfeccién de SUPERFICIES (Mesas/ Escritorios)

Actividades a desarrollar Responsable 1.2 3 4 5.8 7 8 9 10 11 12 13 “114 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Limpieza y desinfeccién de PISOS

Limpieza semanal con agua y
jabon

Desinfeccién con solucién de
hipoclorito 0.2 %, DOS VECES
DIARIAM Y T)

Servicios Generales

Limpieza semanal con agua y
jabon

Desinfeccién con solucién de
hipoclorito 0.2 % X

Pasar Limpi6n limpio y himedo 5L

Limpieza semanal con agua y
jabon AR || [X %K
Desinfeccién con solucién de

hipoclorito 0.2 %, DOS VECES| Servicios Generales | ]~ ¥4 X X Ll b
DIARIAMM Y T)

Nombre: QL:,)(&—\QPQ qu o § (\&4\(&6&: Firma: ?M‘t‘*p ?m .
Cargo: p’tli' 2(\&@ e S\DQ .

Responsable seguimiento al Protocolo de la limpieza y desinfeccién
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SEGUIMIENTO AL PROTOCOLO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION

01/04/2020

PAGINA 1 DE 2

Actividades a desarrollar

Limpieza de superficie con Alcohol
Antiseptico de manera recurrente

Limpieza y desinfeccion de SUPERFICIES (Mesas/ Escritorios)

2.3 4 5 6.7 8 9 10 11 12 13

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Pasar Limpién seco y limpio

Desinfeccién con solucién de
hipoclorito 0.2 %, de manera
recurrente, entre un paciente y
otro.

Pasar Limpién limpio y humedo

Desinfeccién con solucién de
hipoclorito 0.2 %, de manera
recurrente, entre un paciente y
otro.

Pasar Limpiédn limpio y humedo

Limpieza de Equipos Biomédicos
con Alcohol Antiseptico de manera
recurrente

Pasar Limpién seco y limpio




REMISION DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL EPP

POSITIVA
643A L FECHA DE REMISION: I 1

DESTINATARIO: SANTA HELENA DEL VALLE IPS
IDENTIFICACION: 900,085,612
PERSONA CONTACTO: SANDRA RINCON
DOMICILIO: KR 11 NO 14 -34 BR LOPERENA
CIUDAD: VALLEDUPAR (CESAR)
TELEFONO: 49660818

Positiva Compafiia de Seguros tiene el gusto de hacer entrega de los siguientes elementos de proteccion personal EPP;

DESCRIPCION

CANTIDAD

Bata quirlrgica desechable no estéril manga larga.

99

FECHA DE RECIBIDO:

NOTA: En caso de presentarse alguna inconformidad favor presentarla maximo dentro de los ocho dias siguientes a la entrega de los elementos directamente ante

NOMBRE DE QUIEN RECIBE A
CARGO: - .
CONFORMIDAD W e Faadocdion - coler .
IDENTIFICACION: [ TELEFONO DE CONTACTO: ]
|
[ OBSERVACIONES: [\

.

Iy
POSIIvA

FIRMA DE QUIEN RECIBE

L[du./x ©W>

| e b 2010
2. 4 Sp~

REMISION DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL EPP

643B L FECHA DE REMISION:

DESTINATARIO:

SANTA HELENA DEL VALLE IPS

IDENTIFICACION: 900,085,612
PERSONA CONTACTO: SANDRA RINCON
DOMICILIO: KR 11 NO 14 -34 BR LOPERENA
CIUDAD: VALLEDUPAR (CESAR)
TELEFONO: 49660818

Positiva Compafiia de Seguros tiene el gusto de hacer entrega de los siguientes elementos de proteccion personal EPP:

DESCRIPCION

CANTIDAD

Par de polainas antideslizantes

99

NOTA: En caso de presentarse alguna inconformidad favor presentarla maximo dentro de los ocho dias siguientes a la entrega de los elementos directamente ante

FECHA DE RECIBIDO:

NOMBRE DE QUIEN RECIBE A ';
RGO:
CONFORMIDAD QLM/ o
IDENTIFICACION: \ TELEFONO DE CONTACTO:
OBSERVACIONES: | v ]
3 T™N
FIRMA DE QUIEN RECIBE s ‘ o 4D

\

Dic k\C\;\

2 2



'IMPLAR SAS

CLLB# 43 A28 REMlSION
TEL: 3043773331 °
e e e ORGSR
Fecha de envio esperada : 08 nov 2020 UNIT : 900,085,612 ;
- NOMBRE DE CONTACTO : SANDRA RINCON :
| DIRECCION KR 11 No 14 -34 BR LOPERENA ;
| DEPARTAMENTO : CESAR
| MUNICIPIO : VALLEDUPAR ;
| CONTACTO : 49660818
ENVIAR A

SANTA HELENA DEL VALLE IPS :

# Articulo & Descripcién Cant.

1 GUANTES ESTERIL 100. OO

5 TSI R R 2200 g

A
“TimoLa=  POSITIVA

T o CHONMDPANIA P10 SEALUHROYS

IMPORTANTE; FAVOR VERIFICAR CONTENIDO, RECUERDE QUE TRANSCURRIDOS 5 DIAS DESPUES DE LA
ENTREGA NO SE ACEPTAN RECLAMOS

ENTREGA RECIBIDA POR:
NOMBRE C.C
COMPLETO : i
!

FIRMA :
CARGO TELEFONO

FECHA RECIBIDO: HORA RECIBIDO:

~ OBSERVACIONES: %
SI hubo cambio | . i ?
de direccion de Direccion Modificada

entrega Nombre de quien

diligencie; autoriza el cambio

ENVIO POR TRANSPORTADORA GUIA N° Empresa:

Otras observaciones:




disclinica sa
via 40 #73-290 bodega 1
colombia Barranquilla 080004
SU SOLUCION INTEGRAL EN an Colombia
REMISION
remision n°
SANTA HELENA DEL VALLE IPS C3DE-748
NIT NOMBRE DEL CONTACTO DIRECCION
900,085,612 SANDRA RINCON KR 11 No 14 -34 BR LOPERENA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CESAR VALLEDUPAR
# Artfcuio & Descripcién Cant.
1 MASCARILLA QUIRURGICA DESECHABLE MARCA 4B 700.00

POSITTVA

(GG RTINS *‘\mx(\

ENTREGA RECIBIDA POR:

NOMBRE c.C

COMPLETO

FIRMA

CARGO TELEFONO

FECHA RECIBIDO: HORA RECIBIDQ:
OBSERVACIONES:

Si hubo cambio |pjceccion Modificada

de direccion de

entrega Nombre de quien

diligencie: autoriza el cambio

ENVIO POR TRANSPORTADORA GUIA N° Empresa:

Otras observaciones:
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4/12/2020 Carreo: CARLOS RAMIT CORDOBA CORTINA - Outlook
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VERSION 3
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nia r'rel FECHA 30/11/2017
Gﬂt,‘a\,ﬁe&’ cne ASISTENCIA A CAPACITACION Y/O
' ENTRENAMIENTO PAGINA 1 DE 1
Salud, nuestro compromiso! DOCUMENTO CONTROLADO
TEMA: | ANLADO  De tAanoS Qo€ Ot C
INTRUCTOR: \R(\Qv..,( ﬁa‘ﬁa € f\_('l((\dl'e-'k . HORA INICIO:
FechA: " | [j?c [ L SU(DLUGAR: SANTA HELENA DEL VALLE IPS HORA FINAL:
NOMBRE CARGO FIRMA
ﬁ?da_'aawm S1)72:2277) ez U SUGAI ftr.icown S, p
W2/2)'S P02/t O ,i?an» = USwari'o D! s S@iuler7p
[P~ 4E/S0c0le o SErp, V2722 T0e €
; / (4
L4 Yo I M\MAA QSp ot ﬂlb YA e

e rotan

, f%/,r A

Moy lei*Li)l L Yool Trnce |

USoa tya

Coouealo Yi'l/=zr= 2t VL

Hoghay Xepes

y o

W) (oo 2 Angel

OSSO

vz

/
FIRMA INsTRUCTOR: U el P pemdr\cﬂ-eﬂ}-




¢Como lavarse las manos?

m Duracién de todo el procedimiento: ¢3-40 segundos

® 28

Mdjese las manos con agua; Deposite on ia pabma de ls mano una Ff&uhspdmudolum

BQ@\& BW B@

Frotesoe la palma de la mano derecha  Frétese las palmas de las manos Frétese of dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano ixquierda  entre si, con los dedos una mano con ka paima de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrdndose los dedos;

6] A &B

Fré conun i deo Frotese Ia punta de los dedos de is Enjusguese las manos con agus;
rotacién el pulgar mano derecha contra la paima de la

atrapandolo con la palma de la mang izquierda, haciende un

mano derecha y g movimiento de rotacién y viceversa

Séquese con una toalla desechable;  Sirvase de la toalls para cerrar ¢l grifo;  Sus Manos Son seguras.

% Organizacion . Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

A _.v‘; “ﬂd’aj dﬁ h m’ RGN SN B G APGRISY N Rt | Clean Your Hands
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ASISTENCIA A CAPACITACION Y/O
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VERSION 3
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PAGINA1DE 1
DOCUMENTO CONTROLADO

-t

TEMA: ()So CoectD D O3 Tlevaenttos DE PYOTGC"C‘?O& sy
INTRUCTOR: \ﬁ(q{—\_ﬁ Py ‘F’-e(han&,c% HORA INICIO:
FECHA: A O | O UC (LD |LUGAR: SANTA HELENA DEL VALLE IPS HORA FINAL:
NOMBRE CARGO FIRMA
Pcleen (ording Sene 3T tledio 6 | PydeeaSem
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Aot Meoorm ez - Aok eoremetn amoes [l
(Jleipl\m Amoyoe Cosl.g Aot Eur N [eiprys 4
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FIRMA INSTRUCTOR: \\QyAd (PRTOL .







