DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO SEPARADOR DE ACTIVIDADES

Version: 0

Vigencia:

OBLIGACION: #7 Realizar actividades mensuales de Informacion, Educacion y

Comunicacién para la salud —-IEC en el municipio de APIA (Risaralday} dirigidas especialmente a sujetos
de interés sanitario segln priorizacion municipal en la zona urbana y rural del municipio, inctuyendo
Unidades de Trabajo Informal - UTI’s, en ef marco del PLAN COSECHA con enfoque en la ruralidad,
cenforme a los requerimientos de los programas y bajo la modalidad de jornadas individuales para cada
establecimiento. Producto: Actividades de IEC. Frecuencia: Actividades mensuales, concertado con el
Supervisor asignado y referentes de programas de salud ambiental. Evidencias: Listados de asistencia,
acta de reunion y registro fotografico con geormeferenciacién cargados al sistema de informacion
seleccionado para tal fin. registro en app Epiecollect5 {censos)

SOPORTES ENTREGADOS:

SOPORTE

Sl

NO

NO
APLICA

OBSERVACION

Actas de visita ATT, IVC

Acta de reunién

Capacitaciones dictadas a
la comunidad

Registro Fotografico

Registros o listados de
Asistencia

Formatos de evaluacién
de capacitaciones

Tabulacién de evaluacion

Otro: cual?

Otro: cual?

Otro: cual?

CONTRATISTA RESPONSABLE:

Whe 4. Cala )

HUBER ALEJANDRO CALLE AGUIRRE
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Departamento del Risaralda
Secretaria de Salud

Visita de Auditoria Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario

Departamental

Cadigo: 1-40-40-27-18 Version: 0 .

copiGoDELMuNicipio: 066. 045 NUMERO CONSECUTIVO DEL ACTA DE VISITA:

CIUDAD Y FECHA: APIA 4 ] - 01 - ot

RAZON SOCIAL : - _

DIRECCION: A.—@\ Qw\ a6 R e Q_Q TELEFONOYFAX ~ ——— &  ———

REPRESENTANTE LEGAL: & —— -

0BJETIVO DE LA VISITA: C ol 0 MAS( U &n QG\U(@ \ M@’\C‘ e Q\\rs FDMSG—\@\( Has A X
FECHA ULTIMA VISITA OFICIAL: : ANEXA COPIA ACTA DE VISITA: SI(}NO{)

CONCEPTO: FAVORABLE ( ) DESFAVORABLE { ) PENDIENTE {) NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA VISITA:

PLAZO REQUERIMIENTOS:

SITUACION ENCONTRADA: \
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Departamento del Risaralda
Secretaria de Salud

Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario Departamental

Cédigo: 1-40-40-27-18

Version: 0

/
/
/
/
/
|
|
\.
\
A\
\
\
\
|
|
/
/
\
N

Pag.2de 2
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Departamento del Risaralda

Secretaria de Salud

Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario Departamental

Codigo: 1-40-40-27-18 Versién: 0

RECOMENDACIONES:

//

_

CONCEPTOQ:

FAVORABLE Cumple totalmente las condiciones sanitarias.

DESFAVORABLE PARCIAL Se dejan exigencias y se fila plazo para su cumplimiento. PLAZO: DIAS
DESFAVORABLE No admite exigencias. Se procede a aplicar medidas sanitarias de seguridad.
DEFINITIVO :

APLICACION DE MEDIDA SANITARIA { } CUAL?

ESTA NOTIFICACION SE DEBE REALIZAR EN UN PLAZO NO MAYOR A CINCO (5) DIAS \

FUNCIONARIOS SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Y WAV N

_—

Nombre: - | Nombre:

—

C.C.: 4%%‘%% L% % C.C.:

Cargo: F\ Cargo: /
TECNICO ADMINISTRATIVO _K LS - .

Institucién Institucion”"
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

PERSONAS.QUE ATIENDEN LA VISITA POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO:

. T
Firma: éoff\O\ Q@r\ iy \hfact,( Firma: /
Nombre: goﬁﬁc\ ()_g'\ et \.L‘“SG( Nombre: /
>108835KTV CC.: /
Cargo: }COV\ M-se b S—\Q Cargo:
DOCUMENTOS ANEXOS Y/O VERIFICADOS EN LA PRE‘SENTE VISITA:
DOCUMENTOS FECHA
\
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'~ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES

Version: 0

| Vigencia: 08-2017

Actividad #7: ACTIVIDADES DE IEC, (INFORMACION, EDUCAGION Y
COMUNICACION PARA LA SALUD.

1665

Actividad N°:7

Nombre actividad: ACTIVIDADES DE IEC
Fecha: 11-07-2022

Lugar: AREA RURAL

Actividad N°;7

Nombre actividad: ACTIVIDADES DE IEC
Fecha: 11-07-2022

Lugar: AREA RURAL




