Impresion: Secretaria General - Subdireccion Imprenta Distrital

Secretaria Distrital de Salud de Bogota

Subsecretaria de Salud Publica Acta Numero
Acta de verificacion de estandares para acreditacion voluntaria
de establecimientos de estética facial y corporal o afines

E.SE.:

Fechaﬂ | |

1. CEDULA DEL ESTABLECIMIENTO

ID Establecimiento:

Numero de Inscripcion: Numero de carpeta:

Razén social:

Nombre del establecimiento:

NIT: Sede:
Direccion:

Ubicacion:

Localidad: UPZ:
Barrio: Teléfonos

Correo electrénico para notificacion*

Nombre propietario:

Tipo de documento: C.C.[_|C.E[_|NIT[_JPEP[_JPS[_|PTP[_] [Numero documento:

Nombre representante legal:

Tipo de documento: C.C.[ |C.E[ INIT[ JPEP[_]PS[ |PTP[_]| Numero documento:

Direccién de notificacion:

Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI [ | NO [_]

Linea de intervencion:

Intervencion:

Tipo de establecimiento:

Numero de trabajadores:

Horario: Diurno [ _|Nocturno [ ]24 horas [ ] Otro:

Dias de funcionamiento: Lunes a viernes [ _|Domingo a domingo [_]Fin de semana [_] Otro:

VISITA| DIA | MES ANO CONCEPTO MEgI'DA SANIL%RIA
Visita 1

Visita 2

Visita 3

Visita 4

MOTIVO DE LA VISITA
o ) Asociada a peticiones, quejas

Programacion Solicitud del interesado D y reclamos |:|

Nimero de radicado: Ndmero de radicado:

Solicitud oficial
Numero de radicado:

Evento de interés en salud publica [ | | Solicitud de practica de pruebas/ o
Procesos sancionatorios admin

otro: [] Especifique:

*Al suministrar esta informacion, se autoriza la notificacion electronica
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2. ESTANDARES

2.1 RECURSO HUMANO

Descripcion Medio de verificacion Cumplimiento Observaciones
2.1.1¢Todos los trabajadores que presten
servicios de estética facial y corporal s .
tienen como minimo Certificado de Qertlf:cado de ?pt'.t“d ?Ct;‘pa'l
aptitud ocupacional como técnico c;ontgt |C(zijT ’tec.nlcop af ora 4 5
laboral de una entidad de educacion yol ' ug t,et. ecnico Frotesio-
para el trabajo y desarrollo humano? | M@ €n Estetica
En caso de educacidon superior,
cuenta con el titulo respectivo?
Certificado de asistencia al curso
. . de bioseguridad. Para el caso de
2.1.2 ¢ Todos los trabajadores y propieta- . ;
rios tienen capacitacion en biosegu- lc?eszdr;g%mﬁzmzar:g ;l dgagg{?c;
ridad (programa minimo de 40 e . . - 1 2
horas) con una vigencia no mayor a clon superior, adjuntar certificado
d o o constancia de que el programa
0s anos? ) :
incluye dentro de su curriculo
capacitacion en bioseguridad.
2.2 INSTALACIONES FiSICAS
Descripcion Medio de verificacion Cumplimiento Observaciones
2.2.1 ¢ Tiene un area especifica identificada y
con separacion fisica dedicada a las . o
labores de asepsia que contenga los | EXistencia fisica de la zona de
elementos necesarios para poder realizar | a@sepsia. Sefializada, especifi- ; )
la limpieza, esinfeccion y esterilizacion de | c¢a, exclusiva y que cgntenga
los diferentes elementos, equipos, utensi- | 10 elementos necesarios.
lios, herramientas, etc., utilizados en la
practica de estética facial y corporal?
2.3 DOTACION YMANTENIMIENTO
Descripcion Medio de verificacion Cumplimiento Observaciones
Coherencia entre el inventario
2.3.2 ;Se cuenta con los equipos y la dotacion | de procedimientos y equipos
acordes con los protocolos de tratamien- | con los servicios ofrecido_s, y 1 2
tos y servicios ofrecidos? hoja de vida de cada equipo
actualizada.
2.4. GESTION DE APARATOLGIA Y COSMETICOS
Descripcion Medio de verificacion Cumplimiento Observaciones

2.4.1 ;Forma parte de la Red Nacional de
Tecnovigilancia?

Correo electronico o carta del
usuario al INVIMA confirmando
inscripcion

2.4.2 ; Implementa el programa de Tecnovi-
gilancia?

Procedimiento escrito de la
implementacion que deben tener
los establecimientos segun lo
establecido en la guia de reporte
publicada en la pagina web del
INVIMA en el hipervinculo de
tecnovigilancia y en la Resolucion
4816 de 2008.

2.4.3 ; Es reportante activo de incidentes
y/o eventos adversos asociados con
los dispositivos médicos y equipos
biomédicos.?

Reportes escritos 0 electronicos
remitidos al INVIMA (Direccién de
Dispositivos Meédicos) y/o a la
Secretaria Distrital de Salud, dentro
de las 72 horas en caso de eventos
o incidentes serios y cada tres
meses en caso de eventos o
incidentes no serios. En caso de no
ocurrencia de eventos durante el
trimestre, informe remitido al
INVIMA/Secretaria  Distrital  de
Salud, por medio escrito o por
correo electronico.

1. Cumple[2. No Cumple
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2.5. DOCUMENTACION Y REGISTROS

Descripcion

Medio de verificacion

Cumplimiento

Observaciones

2.5.1 Se cuenta con fichas de valoracion
estética que incluyen como minimo

socializacion del protocolo de
bioseguridad

datos personales, antecedentes, . .
valoracién,  indicacién,  prescrip-| "icha estética completamente | |
cién/recomendaciones, disefio o plan | diligenciada
de tratamiento, cuidados, precaucio-
nes, riesgos, costos, consentimiento
informado, evolucion del tratamiento.
2.5.2 ;Se cuenta con un instrumento que | Encuestas realizadas a los
mida el nivel de satisfaccion del | usuarios en términos de calidad
usuario en términos de calidad de los | del servicio y plan de accion 1 5
servicios, que incluya aspectos de|implementado para el mejora-
bioseguridad, y que sirva como base | miento continuo, con base en la
para el mejoramiento continuo? informacion recolectada.
2.5.3 4 Se socializa el protocolo de biose- Tallgrgs 0 actas firmadas por los
- . . participantes como soporte de
guridad minimo cada seis meses? 1 2

2.6. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS - REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA

Descripcion

Medio de verificacion

Cumplimiento

Observaciones

2.6.1 ;Se llevan registros de la remision del
cirujano hacia la esteticista o viceversa
en casos de pre o pos operatorios?

Registro de la remision del médico
6 cirujano hacia la esteticista/
cosmetologo(a) o viceversa.

3. ¢ SE INDICA EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE ACREDITACION? | Sl |NO
3.1 Descripcion de los requisitos:
|1. Cumple|2. No Cumple
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3.2 Para el cumplimiento de los anteriores requisitos de acreditacion se concede un plazo de dias, contados
a partirde dia____del mesde de ,que vence eldia delmesde de

3.3 Observaciones de quien atiende la visita:

3.4 Observaciones de quien realiza la visita

POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA
Nombre: Nombre:
Tipo de documento: Tipo de documento:
Numero de documento: Numero de documento:
Profesién u oficio: Profesién u oficio:
Firma: Firma:

POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO TESTIGO

Nombre: Nombre:
Tipo de documento: C.C.[ |C.E[ |NIT[ |PEP[_]PS[ |PTP[ |Tipo de documento: C.C.[ JC.E.[ |NIT[ JPEP[ |PS[ |PTP[ |
Numero de documento: Numero de documento:
Cargo: Representante Iegal|:| Propietario|:| Encargado|:| Firma:
Firma:

NOTA 1:En aplicacion de la Ley 1437 de 2011 articulos 2 y 3 numeral 4 principio de buena fe, hago constar que he recibido copia del acta de visita, la cual haré llegar
al propietario o representante legal del establecimiento o similares, de lo contrario me hago responsable solidario ante cualquier investigacion. La direccién de notifica-
cion debera entenderse que es la misma del establecimiento, salvo que se trate de entidades publicas o establecimientos de cadena, la cual sera la que ellos
indiquen; el propietario o representante legal debera informar a la autoridad sanitaria la direccién de notificaciéon en caso de cambio. Autorizo a las autoridades de
inspeccion vigilancia y control para notificar o enviar informacién a través del correo electrénico que queda registrado en la presente acta.

NOTA 2: "La Adulteracion, el uso fraudulento, el suministro y consignacion de informacién falsa, registrada en el presente documento o sus anexos, acarreara las
responsabilidades de ley, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 286 y ss. del Cédigo Penal Colombiano y Ley 734 de 2002 Cédigo Unico Disciplinario”
NOTA 3:Este es un documento publico de conformidad con lo establecido en el articulo 264 del cédigo de procedimiento civil.
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