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Secretaria de Salud
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FORMATO SEPARADOR DE ACTIVIDADES

Version; 0 Vigencia:

*OBLIGACION: #5. Realizar 50 visitas domiciliarias a personas y sujetos de

interés sanitarios, que se ven implicados en los eventos reportados en el
SIVIGILA: ETAs (enfermedades transmitidas por alimentos), agresiones por
animaies potencialmente transmisores de rabia y otras zoonosis, ETV (dengue,
malaria, leishmaniasis), y enfermedades de origen hidrico- (enfermedad diarreica
aguda, fiebre tifoidea, paratifoidea, hepatitis A), inclusive 1ntOX|ca010nes por
sustancias quimicas y medicamentos, segtin SIVIGILA. Producto visita a eventos
SIVIGILA. Frecuencia: mensual, conforma al plan de trabajo pactado con el
supervisor y la coordinacion de cada programa de salud ambiental: Evidencias:
fichas SIVIGILA, debidamente diligenciadas y cargadas al sustema de mformacmn
establecido para tal fn ‘
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Version: 0
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ACTIVIDAD # 5. EVENTOS REPORTADOS EN_EL SIVIGILA

ividad N.4 Actividad N.4 -

‘ntos SIVIGILA Eventos SIVIGILA

h "14,17,20-05-2022 Fecha: 17,20,23-05-2022
ar‘*” VEREDA SAN ANDRES

Lugar: Vereda EL VERGEL
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Actividad N.4

Eventos SIVIGILA

Fecha: 11,14,17-05-2022
Lugar: VEREDA EL BOSQUE

Actividad N.4

Eventos SIVIGILA

Fecha: 13,17,19-05-2022

Lugar: Mz F:K11, B3rrio San DAniel
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