DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO SEPARADOR DE ACTIVIDADES

Version: 0 Vigencia:

OBLIGACION: #12 Concurrir con el equipo de Salud Publica en la realizacion
de jornadas colectivas programadas por la entidad y con ocasién de los planes de
emergencia y contingencia definidos para la preparacion y respuesta sectorial ante
brotes, emergencias y desastres, seglin necesidad de la entidad.
Producto jornadas colectivas. Frecuencia: a demanda, segun concertacion con el
supervisor. Evidencia: acta de reunion e informe de las jornadas. registro en app
Epiecollectd (censos)

SOPORTES ENTREGADOS:

SOPORTE Sl NO | NO APLICA OBSERVACION

. . X Acta susana contingencias
Actas de visita ATT, IVC y emergencias

Acta de reunion X
. . X

Reyistro Fotografico

Registros o listados de X

Asistencia

Formatos de evaluacién X

de capacitaciones

Cronograma de
actividades mensuales

Otro: cual?

Otro: cual?

Otro: cual?

CONTRATISTA RESPONSABLE: \é'@\LQ s \ C@\\‘Q %

HUBER ALEJANDRO CALLE AGUIRRE

A¥%6
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Depaitamento del Risaralda '
Secretaria de Salud
Visita de Auditoria Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario
Departamental

Codigo: 1-40-40-27-18 Version: 0

copigo peL municipio: 066 - 045 NUMERO CONSECUTIVO DEL ACTA DE VISITA:
cupapvrecha APA A9 - O} - Lol

RAZON SOCIAL : L&\)C&c&\(\r © ,&\wu, n Fv\ C\‘\J o

DRECOION: LM Ap T S-03 TELEFONO Y FAX 314 sqgg O‘\/L S3
REPRESENTANTE LEGAL: Garen (¢ q,.}v,,;\ 5 oA oin

OBJETIVO DE LA VISITA: Q\\c\ (Lo 1&&’( Q,(\ Qra Ao La\arg. \%L‘a,

FECHA ULTIMA VISITA OFICIAL: R ANEXA COPIA ACTA DE VISITA: 81 ?NO {)
CONCEPTO: FAVORABLE { ) DESFAVORABLE () PENDIENTE () NOMBRE DE QUIEN R_EALIZO LA VISITA:

PLAZO REQUERIMIENTOS: - ‘ e

SITUACION ENCONTRADA: |
. LaVese Ias manos a fondo y cony ﬁ'ecuencla, usando un desmfectante a base de alcohol 0 con aguay _]abon

s Evite tocarse [os o_]os, lanarizy Ia boca.

« Correcta higiene respiratoria : R ;

5 s “\‘ ﬁ\ \|".= N ey
1) { {1 i ; [E 1 e ]
¢ Permanezca en casa si no se encuentra bien. 8i tiene fiebre, tos y dlﬁcultad para resp1rar, busque atenclon
EE— - i - \
médica : THOY Yl SRRV AR

. Dlstanmamlento soctal

e Limpieza y desinfeccién de las diferentes areas comunes

. Ex:g:r uso de tapabotas y desinfeccion dg lag personas que ingresan al establecnmlento

« Tener en cantidad suficiente jabén, toallas y desinfectantes -

o FEvitar aglomeraclones enel establecamlento

o 'Demas recomendaclones que sean pemnentes segun el tipa de estableclmlento

»  Tener esqusma de vacunacion completo y si es el caso acceder ala dosis de refuerzo.
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Departamento del Risaralda
Secretaria de Salud

Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario Departamental

Cédigo: 1-40-40-27-18 Version: ¢

RECOMENDACIONES:

CONCEPTO: :

FAVORABLE ~ Cumple totalmente 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.
DEF]NITIVO )

| APLICACION DE MEDIDA SANITARIA {

) CUAL? [

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

FUNCIONARIOS SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Firma: Firma:
u \) ICS A C@\\Q k
Nombre: Nombre:
‘\3‘0 \& A\ Cm\}\e
C.C.:
A%b%%l%&
Cargo: _| Cargo:
TECNICO ADMINISTRATIVO .
Institucién Institucion
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL -

L3

PERSONAS QUE ATIENDEN LA VISITA POR PARTE DEL ElSTABLECIM]ENTO:

Firma: | Firma: T i-:,,
F‘\) rofi ; Sﬂ (-l"f? = B
Nombre: . .Nombre: i
CRRTECTaY: e’
Cargo: A Cargo:
g g (lrvv-'u N )i‘ Yck)d' ?rgo -/
DOCUMENTOS ANEXQS Y/O VERIFICADOS EN LA PRESENTE VISITA:
DOCUMENTOS FECHA
{
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Departamento del‘ Rlsaralda
Secretarla de Salud -

Visita de Auditotia Sariitaria a. Su;etos de Interes Sanitario
Departamental

Cédigo: 1-40-40-27-18 Version: 0

coDIGo DELMUNICIPio; 066 - 045 NUMERO CONSECUTIVO DEL ACTA DE VISITA;

cupapyreEcHA APl AL -0 Y - O

RAZON SOCIAL: \ Ve~ & 2o S e Tads

oReccion: Canreren B A0-ARL_ |TEEFONOYFAX 2573 SIORA

REPRESENTANTE LEGAL: ‘l_t\l e T G C\u U s ' 3"'0 C(;‘{,‘{Q_E() )
FECHA ULTIMA VISITA OFICIAL: ANEXA COPIA AGTA DE VISITASS1 () NO ()
GONCEPTO: FAVORABLE () DESFAVORABLE () PENDIENTE () NOMBRE DE GUIEN REALIZO LA VISITA:

PLAZO REQUERIMIENTOS: K | : T

SITUACION ENCONTRADA: ¥ L

—_— LT .
- ’ \-M Ll ST A T i

. Lé\}esc Iaé manos a fond'o Y con»'frepuencia; usarido un desinfectante a base de alcohol o con aguay jabon.

Evite tocarse los o_] 0s, la natiz y la boca.

Y e S

Fa )

» Correcta higiene resplratona _ ) e ;

S . - \. \',1‘ Ty % -y ; . _\._N :__\ -—'\‘ P
¢ Permanezca en:casa si no se encuentra blen Si tlene ﬁebre, tos ?“Ehﬁc ltad para respxrar, ’busque atenclén
— . L - ~ L c i
médica _ ML Yy N . ,\ .

. Distanciamiento social

. Eimpieza y desinfeccion de las diferentes areas comunes

. EXIgIl‘ uso de tapabocas y desinfeccién de Ias personas que |ngresan al establecimiento, ™

e Teneren canﬁdad suficiente jabén toallas y desinfectéﬁtes- "

« Evitar aglomeracmnes en e1 estableclmlento

23

L "Bemas recomendacmnes que sean pemnentes segun el tlpo de estableclmlento

o Tener esquema de vagunacion completo ysies el-caso acceder ala d05|s de refuerzo.

Pag. 1de 3
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Departamento del Rlsaralda
Secretaria de Salud

. Sanitaria a- Sujetos.de Interés Sanlt_argljoaDepar_tam.ental :

Version: 0

Cédigo: 1-40-40-27-18

RECOMENDACIONES:

CONCEPTO:

FAVORABLE . | Cumple. totalmente las condiciones samtarlas ‘
DESFAVORABLE PARCIAL Se dejan exigencias y se fija plaze-parasu cumplimiento. PLAZO DIAS
DESFAVORABLE No admite exigencias. Se procede a aplicar medidas sanitarias de seguridad.
DEFINITIVO -

APLICACION DE MEDlDA SANITARIA { ) CUAL"

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

FUNCIONARIOS SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Firma: Ftrma:
"Wlhe N.CNa). [
Nombre: .{ Nombre: o
jce.
fi%%?;sfz,%*% .
Cargo: ‘ _| Cargo: /
TECNICO ADMINiSTRATIVO : :
Institugion l'ristitu(:ic’:M '

SECRETARIA DE SALUD. DEPARTAMENTAL

PERSONAS QUE ATIENDEN LA VISITA POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO

Firma: ., . - .| Firma: 7
" }t[ta.ma Tu U eryes e
Nombre: ‘ :Nombre: IR
cc.
30381 0B+ >
Cargo: -

Cargor—"

DOCUMENTOS ANEXOS Y/O VERIFICADOS EN LA PRESENTE,VIS!TA:.

DOCUMENTOS

FECHA

e
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Departamento del Risaralda
Secretaria de Salud

Visita de Auditoria Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario
Departamental

4339

Codigo: 1-40-40-27-18 Version: 0

conico bEL MuNicipio: 066 - 045 NUMERO CONSECUTIVO DEL ACTA DE VISITA:
cuonvrEcHAAPA AL -©F- W2 '

RAZONSOCAL: o Vel Sunir Wl

DRECOION: Carrora S Ak A-06 |TEEFONOYFAX 31 3AD AS rd
REPRESENTANTE LEGAL: Lu 2 9&.«1\\0\ A quivye.

OBJETIVO DE LA VISITA: REALIZAR AAT ENFROTOCOLOSD Dk BIOSEGURIIDAD:

FECHA ULTIMA VISITA OFICIAL: ANEXA COPIA ACTA DE VISITA: SI ( ) ( )
CONCEPTO: FAVORABLE () DESFAVORABLE () PENDIENTE () NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA VISITA:

PLAZO REQUERIMIENTOS:

SITUACION ENCONTRADA:

Se realiza asesoria y asistencia técnica en normas de bioseguridad para prevenir el contagio y propagacion del covid 19.

Recomendaciones generales:

e Lévese las manos a fondo y con frecuencia, usando un desinfectante a base de alcohol o con aguay jabdn.

s Evite tocarse los ojos, la nariz y la boca.

s Correcta higiene respiratoria

+ Permanezca en casa si no se encuentra bien. Si tiene ﬁebre, tos y dlﬁcultad para respirar, busque atencion

médica
« Distanciamiento social

s Limpiezay desinfeccion de las diferentes areas comunes

«  Exigir uso de tapabocas y desinfeccion de las personas que ingresan al establecimiento.

« Tener en cantidad suficiente jabon, toallas y desinfectantes

«  Evitar aglomeraciones en el establecimiento

» Demas recomendacionss que sean pertinentes segln el tipo de establecimiento

» Teneresquema de vacunacion completo y si es el caso acceder a la dosis de refuerzo.

Paq. 1de 3



Departamento del Risaralda
Secretaria de Salud

Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario Departamental

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

RECOMENDACIONES:

CONCEPTO:

FAVORABLE Cumple fotalmente 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?

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

FUNCIONARIOS SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL:

Firma:

" Mol M- Colle &

Nombre: YHAIR RAMOS BEDOYA

Nombre:

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

C.C.: 1088001657 CB. 4%3 %2, 292

Cargo:  TECNICO ADMINISTRATIVO Cargo: \-t < )_\ CM _\‘rck_\ o<, \\q

Institucién Institucion gk( z %‘G\F‘ Pc/\ g \u A
r v ot

PERSONAS QUE ATIENDEN LA VISITA POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO:

Fma _{ (VO A IO Ao

Firma:

Norbe: €(3(D0L Tof N0 ool

Nombre:

e Joo4683800 .

CcC.:

“ De@potO D10

Cargo:

DOCUMENTOS ANEXOS Y/O VERIFICADOS EN LA PRESENTE VISITA:

DOCUMENTOS

FECHA

Pag.2de 2
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Departamento del Risaralda
Secretaria de Salud

Visita de Auditoria Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario
Departamental

Caodigo: 1-40-40-27-18 Versidn: 0

coDIGo DEL MUNIciFlo: 066 - 045 NUMERO CONSECUTIVO DEL ACTA DE VISITA:

CIUDAD Y FECHA: APIA A A -0 - 2012

rzoNsooi: (renpre (Gl CoAewo Menes

DRECCION: Cowreta @ th O -S  |TELEFONOYFAX bA4Y3 6 2H0S

RePRESENTANTE LEGAL: M A v cally k\za\)('t}

OBJETIVO DE LA VIS]TA REALIZAR AAT. EN PROTOCOLOS DE BIOSEGURIIDAD

FECHA ULTIMA VISITA OFICIAL: ANEXA COPIA ACTA DE VISITA: 8l ( yNO ()

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

PLAZO REQUERIMIENTOS:

SITUACION ENCONTRADA:

Se realiza asesoria y asistencia técnica en normas de bioseguridad para prevenir ef contagio y propagacion del covid 19.

Recomendaciones generales:

Lavese las manos a fondo y con frecuencia, usando un desinfectante a base de alcohol o con agua y jabén.

Evite tocarse los ojos, la nariz y la boca.

Correcta higiene respiratorfa

Permanezca en casa si no s¢ encuentra bien. Si tiene fiebre, tos y dlﬁcu]tad para respirar, busque atenc16n
médica

Distanciamiento social

Limpieza y desinfeccion de las diferentes areas comunes

Exigir uso de tapabocas y desinfeccion de las personas que ingresan al establecimiento.

Tener en canfidad suficiente jabén, toallas y desinfectantes

Evitar aglomeraciones en el establecimiento

Demés recomendaciones que sean pertinentes segtin e tipo de establecimiento

Tener esquema de vacunacién completo y si es el caso acceder a la dosis de refuerzo.

Pag. 1de 3



Departamento del Risaralda
Secretaria de Salud

Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario Departamental

Cédigo: 1-40-40-27-18 Version: 0
RECOMENDACIONES:
“k&/\/\'}\.—\;\.f { ;@fc..;{ e %\wsgﬂws Gn :\'Mo @_\

(fecd AA
CONCEPTO:
FAVORABLE e Citmple totalmenite las condiciones sanitarias.: i ‘
DESFAVORABLE PARCIAL - |-~ F'Se dejan exigencias y:se fija plazo:para su cumplimiento; - PLAZO DIAS
DESFAVORABLE No: admlte emgenmas Se procede a aphcar medldas sanit‘a'ria’s’ de- segundacf '
DEFINITIVO

| APLICACION DE MEDIDA SANITARIA ( } CUAL?

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

FUNCIONARIOS SECRETAR!A DE SALUD DEPARTAMENTAL:

Firma: Firma: E\ﬂ QQU }‘ C \\ 3 } ,
A~

Nombre: YHAIR RAMOS BEDOYA Nombre: E\u\e VLAN \

o Mgy I\
C.C.: 1088001657 CC.: A g < 2 9@ ?}
Cargo:  TECNICO ADMINISTRATIVO Cargo: T <, k C ,\ fon "‘(\c, ‘r‘.\ ,
Institucion - - R : !',;'ilnstllucubn :
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL S

PERSONAS QUE ATIENDEN LA VISITA POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO:

/i
Firma: , Firma:
7 .
Nombre;, A[ __ér Bobeo /7/’9 }oo Nombre:
Cc.C.:
1 OgES3 o2
Cargon /f[ Qé/"tmj 4{44 Cargo:

DOCUMENTOS

DOCUMENTOS ANEXOS Y/O VERIFICADOSEN LA PRESENTE VISETA:

_FECHA

Pag.2de 2




Departamento del Risaralda
Secre_taria de Salud

Visita de Auditoria Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario
Departamental

Cddigo: 1-40-40-27-18 Version: 0

1741

coDIco bEL Municirio: 066 - 045 NUMERO CONSECUTIVO DEL ACTA DE VISITA:

CIUDAD Y FECHAAPIA N e nen v ted v CoYe Yary YoYo

RAZONSOCIAL: AR~ OF-To12 - ALY

DRECCION: Caagrora B Y A-0 % TELEFONOYFAX 3 O A 4 &2

RepRESENTANTELEGAL: (Ceveto Y el (31a v\,\rs

OBJETIVO DE LA VISITA REALIZAR AAT EN: PROTOCOLOS DE BIOSEGURIIDAD

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.

Se realiza asesoria y asistencia técnica en normas de bioseguridad para prevenir el contagio y propagacién del covid 19.

Recomendaciones generales:

Lavese las manos a fondo y con frecuencia, usando un desinfectante a base de alcohol o con aguay jabon.

Evite tocarse los 0jos, la nariz y la boca.

Correcta higiene respiratoria

Permanezca en casa si no se encuentra bien. Si tiene fiebre, tos y dificultad para respirar, busque atencién
médica

Distanciamignto social

Limpieza y desinfeccitn de las diferentes areas comunes

Exigir uso de tapabocas y desinfeccion de las personas que ingresan al establecimiento.

Tener en cantidad suficiente jabon, toallas y desinfectantes

Evitar aglomeraciones en el establecimiento

Demas recomendaciones que sean pertinentes segtn el tipo de establecimiento

Tener esquema de vacunacion completo y si es el caso acceder a la dosis de refuerzo.

Pag.1de3
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Departamento del Riséralda
Secretaria de Salud

Sanitaria a Sujetos de Interés Sanitario Departamental

Cédigo: 1-40-40-27-18 Version: 0

RECOMENDACIONES:

CONCEPTO:

FAVORABLE - - . S . | Cumple totalmente las condiciones sanitarias:.

DESFAVORABLE PARCIAL oo Se dejan ex1gen0|as y:se fijg plazo'para’su cumpllmlento PLAZO -DIAS.
DESFAVORABLE - o No admlte e)ugenmas Se procede a apllcar medldas samtanas de segundad :
DEFINITIVO 100 : . N i , :

| APLICACION DE MEDIDA SANITARIA { ) CUAL?

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

FUNCIONARIOS SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL:

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Firma: Firma:
Nombre: YHAIR RAMOS BEDOYA Nombre:
C.C.: 1088001857 cC.:
Cargo:  TECNICO ADMINISTRATIVO Cargo:
Institucion

[ Tnstitucion. |

PERSONAS QUE ATIENDEN LA VISITA POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTC:

Firma:
-

DYANTY.

Firma:

Nombre:
o ref ml'l&.q Dc-:\(_\ Gr:io'!P.) A-

Nombre:

L 028 38 oy v

c.C.:

¥
CaFQO:‘ Ac:lw‘\ ALS \*me/&/f

Cargo:

DOCUMENTOS ANEXOS Yio VERIFICADOS EN LA PRESENTE VISITA: _

DOCUMENTOS

. FECHA -

Pag. 2 de 2
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\F13

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES

Version: 0 Vigencia: 08-2017

Actividad #13: JORNADAS COLECTIVAS PLANES DE EMERGENCIAY
CONTINGENCIA.

Actividad N*:13 Actividad N°:112

Nombre actividad: PLANES DE EMERGENCIAY Nombre actividad: PLANES DE EMERGENCIA Y CONTIGENCIA
CONTIGENCIA Fecha: 19-07-2022

Fecha: 19-07-2022 Lugar: VISITAS AAT ESTABLECIMIENTOS, COVID 19

Lugar: VISITAS AAT ESTABLECIMIENTOS, COVID 19




