DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO SEPARADOR DE ACTIVIDADES

Version: 0

Vigencia:

OBLIGACION: #5. Realizar visitas domicifiarias a personas y a sujetos de interés sanitario
que se ven implicadas de los eventos reportados al SIVIGILA: ETAs (enfermedades transmitidas por
alimentos), agresiones por animales potencialmente trasmisores de rabia y otras zoonosis, ETV
{(dengue, malaria, leishmaniasis) y enfermedades de origen hidrico {enfermedad diarreica aguda,
fiebre tifoidea, paratifoidea, hepatitis A) inclusive, intoxicaciones por sustancias quimicas vy
medicamentos segdn SIVIGILA en el municipio de APIA (Risaralda). Producto: Visitas a eventos
SIVIGILA. Frecuencia: mensual, conforme al plan de frabajo pactado, con ef Supervisor asignado y
la coordinacion de cada programa de Salud Ambiental. Evidencia: Fichas SIVIGILA, debidamente
diligencias y cargadas al sistema de informacion establecido para tal fin. registro en app Epiecollectd

(censos)

SOPORTES ENTREGADOS:

SIVIGILAS

SOPORTE Sl | NO | NO APLICA OBSERVACION
Actas de visita ATT, IVC X
Acta de reunién X
Registro Fotografico X
Registros o listados de X
Asistencia
Formatos de evaluacién de X
capacitaciones
Fichas de seguimiento X Investigaciones casos

leishmaniosis y Malaria

Otro: cudl?

Otro: cual?

Oftro: cual?

CONTRATISTA RESPONSABLE:
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Departamento del Risaralda
Secretaria de Salud

Visita de Auditoria Sanitaria a Sujetos de l_nterés Sanitario

Departamental
Codigo; 1-40-40-27-18 Versién: 0
copico DEL Municipio: 066 - 045 NUMERO CONSECUTIVO DEL ACTA DE VISITA:
cupADYFECHA APIA 2= 0} -0
RAZON SOCIAL : Kwea. La  Sanea

DIRECCION: Ny rcd NYro Yhonzaal\g | TELEFONO Y FAX

REPRESENTANTE LEGAL: Yhee\ity N6 tres La Gt

OBJETIVO DE LAVISITA: SINUGALA - § ar clehae oS .,k\ o

FECHA ULTIMA VISITA OFICIAL: ANEXA COPIA ACTA DE VISITA: SI () NO()

CONCEPTO: FAVORABLE ( } DESFAVORABLE { ) PENDIENTE {) NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA VISITA:
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Departamé'nt_o del Risaralda
Secretaria de Salud =
Sanitaria a Sujetos de interés Sanitario Departamental
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Codigo: 1-40-40-27-18 Version: 0

Departamento del Risaralda
Secretaria de Salud

Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario Departamental

1618

RECOMENDACIONES:
CONCEPTO: .
FAVORABLE Cumple totaimente las condiciones sanitarias, .
DESFAVORABLE PARCIAL Se dejan exigencias y se fija plazo para su cumplimiento. PLAZO: DIAS
DESFAVORABLE No admite exigencias. Se procede a aplicar medidas sanitarias de seguridad.
DEFINITIVO

\ APLICACION DE MEDIDA SANITARIA { ) CUAL? o A\

ESTA NOTIFICACION SE DEBE REALIZAR EN UN PLAZC NO MAYOR A CiNCO {5) DIAS

FUNCIONARIOS SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL:

" Aoh e b CNCA

Firma; ’ ' /

L0 \e Moedee G

Nombre: /

/Uagzﬂ>2ﬁzg

cC.: /

Cargo: ‘
TECNICO ADMINISTRATIVO T LS A :

Cargo: /

Institucian
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Insfituion

PERSONAS QUE ATIENDEN LA VISITA POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO:

Firma: Firma:
Ikﬂir/éf/ 7 V/r’4
Nombre: 4 Nombre:
eré L
C.C.: CC.:
O b .
Cargo: Cargo:

DOCUMENTOS ANEXOS Y/O VERIFICADOS EN LA PRESENTE VISITA:

DOCUMENTOS

FECHA
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE YSO GENERAL

FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES

Versién: 0 | \igencia: 08-2017 ,
‘ ACTIVIDAD # 5: EVENTOS REPORTADOS EN EL SIVIGILA

Actividad N.4 ' - ' '| Actividad N.4
{__/entos SIVIGILA Eventos SIVIGILA
Fecha: 19,23,26-07-2022 Fecha: 21-07-2022

Lugar: BARRIO SAN DANIEL Lugar: VEREDA ALTO MANZANILLO
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALYD
DOCUMENTQS DE USO GENERAL

FORMATO REGISTRQ FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES

| vigengia: 08-2017

Actividad N.&4

Eventos SIVIGILA

Fecha: 24,28,01-07-2022
Lugar: VEREDA LA LINEA

Actividad N.4

Eventos SIVIGILA

Fecha: 21,25,28-07-2022
Lugar: VEREDA EL ARIETE




