Impresién: 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 ornamental (peluquerias, salas de belleza y demas afines)

E.S.E.: Fecha:| | | |
1. CEDULA DEL ESTABLECIMIENTO

ID Establecimiento: Ndmero de Inscripcidn: 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.[_JC.E.[ _INIT[ JPEP[_]PS[ |PTP[_]|Numero documento:

Nombre representante legal:

Tipo de documento: C.C.[_|C.E.[ _INIT[ JPEP[_]PsS[ |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 SAN'm)R'A
Visita 1
Visita 2
Visita 3
Visita 4

MOTIVO DE LA VISITA

Solicitud del int d Asociada a peticiones, quejas D
Programacion |:| 9'0' ud detin faresa 0 D y reclamos

NUmero de radicado: Numero de radicado:
Solicitud oficial |:| . . _— Solicitud de practica de pruebas/
Numero de radicado: Evento de interes en salud publica D Procesos sancionatorios admin D

otro: [] Especifique:

2. ESTANDARES
2.1. RECURSO HUMANO
Descripcion Medio de verificacion Cumpljmiento Observaciones

2.1.1 ¢ Todos los trabajadores que presten
servicios de estética ornamental| Certificado de aptitud ocupacional
tienen como minimo Certificado de| como técnico laboral, acorde con
aptitud ocupacional como técnico| €l servicio que presta cada| 2
laboral de una entidad de educacion | trabajador.
para el trabajo y desarrollo humano?

1. Cumple|2. No Cumple Hoja 13

*Al suministrar esta informacion, se autoriza la notificacion electronica ol
O OR

$] i . *
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Descripcion Medio de verificacion Cumplimiento Observaciones
. . Certificado de asistencia al
2.2.1 ;Todos los trabajadores y propieta- curso de bioseguridad. Para el
rios tienen capacitacion en bioseguri- caso de la educacién para el
dad (progrgma minimo de 40 horas) trabajo y desarrollo humano y
con una vigencia no mayor a dos | 4o equcacion superior,adjuntar | 1 2
afos? certificado o constancia de que
el programa incluye dentro de
su curriculo capacitacion en
bioseguridad.
2.2. INSTALACIONES FiSICAS
Descripcion Medio de verificacién Cumplimiento Observaciones
2.2.1 ; Tiene un area especifica identifica-
da y con separacion fisica dedicada
a las labores de asepsia que conten- | gyictancia fisica de la zona de
ga los elementos necesarios para asepsia. Sefializada, especifica,
poder realizar la limpieza, desinfec- | o\ qusiva y que contenga los 1 2
cion y esterilizacion de los diferentes | glementos necesarios.
elementos, equipos, utensilios,
herramientas, etc., utilizados en la
practica de estética ornamental?
2.3. DOTACION Y MANTENIMIENTO
Descripcion Medio de verificacion Cumplimiento Observaciones
2.3.1 ;Cuenta con los equipos y la dcghgggg!;nﬁgggsely'mézzti;gg
dotacion acordes con los protocolos o .
de tratamientos y servici‘:)s ofreci- Eﬁgrﬂsstzzrglgg?ugirigﬂgr%?énig 1 2
dos? y mantenimiento.
2.4. GESTION DE APARATOLOGIA Y COSMETICOS
Descripcion Medio de verificacion Cumplimiento Observaciones
Planilla de registro de aplicaciéon de
productos cosméticos actualizada
2.4.1 ; define y documenta el proceso y diigencia completamente para | 2
de gestién de cosméticos? los servicios relacionados con el
uso de productos capilares de
manejo especial.
2.5. DOCUMENTACION Y REGISTROS
Descripcion Medio de verificacion Cumplimiento Observaciones

2.51

¢Cuenta con un instrumento que
mida el nivel de satisfaccion del
usuario en términos de calidad de los
servicios, que incluya aspectos de
bioseguridad; y que sirva como base
para el mejoramiento continuo?

Encuestas realizadas a los

usuarios en términos de calidad
del servicio y plan de accién

implementado para el
mejoramiento continuo, con base
en la informacion recolectada.

2.5.2 ; Presenta el inventario y los protocolos

de servicios y procedimientos para
cada servicio ofrecido?

Inventario y manuales de
procedimientos para cada
servicio ofrecido.

2.5.3 ¢Socializa el

protocolo de
bioseguridad minimo cada seis

meses?

Talleres o actas firmadas por los
participantes como soporte de
socializacion del protocolo de
bioseguridad

3. ¢ SE INDICA EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE ACREDITACION?

[SIINO

3.1 Descripcion de los requisitos:

|1. Cumple|2. No Cumple
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Continuacién 3.1 Descripcion de los requisitos:

3.2 Para el cumplimiento de los anteriores requisitos de acreditacion se concede un plazo de

del dia del mes de

de ___, que vence el dia del mes de 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:

NuUmero de documento:

NuUmero de documento:

Profesién u oficio:

Profesion u oficio:

Firma:

Firma:

POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO

TESTIGO

Nombre:

Nombre:

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

Numero de documento:

Nudmero de documento:

Cargo: Representante Iegal|:| Propietario|:| Encargado|:|

Firma:

Firma:

NOTA 1:En aplicacién 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 direccion 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 notificacion 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 informacion 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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Tipo de documento: C.C.[ |C.E[ |NIT[_JPEP[_|PS[_JPTP[ ]




