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ESTILO Y CONDICIONES DE VIDA
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Cuanto tiempo lleva
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No Cuantos cigarrillos fuma al dia?
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Adormecimiento u hormigueo en
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Disminucion de la visién, secrecion, ardor, cansancio

o g : Tos, i6n, di
de ojos, 0jos rojos s, expectoracion, disnea, gripa frecuente
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Nauseas, vomito, diarrea Le cuesta dormir o duerme mal
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Se siente de mal humor, irritable Falta de concentracion [
Problemas de la voz roblemas de ansiedad y depresion t %
Ningdn sintoma i
3
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e e 1
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minimizacion de riesgo quimico
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Publicos (Robos, atracos, asaltos, atentados,, de orden publico etc)
Tmbljo en alturas ( por encima de 1,50)
9 Cor P con aberturas limitadas de entrada, salida y ventilaciénnatural desfavorable
Ningun peligro de condicion de seguridad
FIsico PELIGRO BIOMECANICO
Rido e TS intermitente_continuo) Post o i 1
b lluminacién (luz visible por exceso o deficiencia) Esfuerzo ( que ecede a lo necesario o recomendable, produciendo lesiones
5 ibracién (cuerpo entero, segmentaria) Manipulacion manual de cargas (Operacién de transporte o sucecién, como ellevantamiento, empuje,
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i funta-do-k doslosh e anieal
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Radiaciones ionizantes (rayos x, gama, beta y alfa
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PELIGRO POR FENSMENOS NATURALES s
Sismo
Terremoto l “
Vendaval P4
en forma que Inundacion
res del
)5, NO M ‘aerosoles que se forman Derrumbe

s
 de vapores de sustancias que son solidas
¥ CEh

Precipitaciones (lluvias, granizadas, heladas)
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trabajo en
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Cond‘clnms de la tarea (arg- mental, contenido de la tarea, demandas empelmlu. lh\Qmu 40 ‘control.

(:onnclmfnntos. habilidades en relacién con la
ana can la

Interfase pmam - da de la tarea,
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S Trabajo Hogar Otro

a M&l&wm actividades normales, ¢Cudl fue la causa que le impidia realizarlas?

HOSPITALARIOS 11T 79140518- § TELEFONO:

. Accidente relacionado con su oficio u ccupacién D Enfermedad comun E
u oéupacién *
& - 5 5
4». s«;ﬁm algun accidente relacionado con su oficio o labor Si D NGE/’
e “‘ diag C © esta en de reconocimiento alguna enferemedad relacionada con su oficlo u acupacidn?
No No sabe / No responde E
m con su oficio u ocupacion que tuvo en los ultimos 12 meses, que lesiones le i - ’
s ocasiono?
St Nt Leslones ocasionadas St NO
Quemadura =<
i o Mo alergla ‘
Efecto del rthtm relaclonado con ol
o aguda o alergla
/
Asfixta
| Efecto de la electricidad

Efecto nocivo de la radlacién
lesiones multiples

Otro

! con su oficlo u ocupacién? (Marcar en la sigulonte \abl_n)
sl NOJ Partes del :u-rpy’ccndl St NO

Manos s

Miembros Inferiores_~~

Ples

upRclonn mulitiples

| Lesiones generales u otras.

n su oficlo u ocupacién? (Marcar on la siguiente tabla
¥ Causas del accidenta (mecanismos)
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Rt

sz

trabajo es menor a 1 afa, escriba O en afon)

i g 2 % ¢Cuntos dias trabaja a la semana?
syosmcesaewnser s Bf vo [
L BN e I

Smpiosco particular = Trabajador por cuenta prapia] Jormatera, peon  [] Obrera empleado det gobiema [
oemenser [ B = :
; Destajo| Remunerado [ ] especie  [] Ninguno []
 Menos de 1 SLMV d 1siwv [ Masde1sumv [] Mas de 2 SLMY  [Mas de 3 SLMV =1

g CONDICIONES DE TRABAJO
usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion actualmente, es:
Seguro Poco seguro Muy inseguro ﬁ
‘seguridad
! 5 piezas a trabajar.materiales proyectados solidos ofluldos E
de trabajo irregul, con dif de nivel,
‘aseo,caida de objetos
fuga, derrame, incendio)
c z ge invaluntano. g al menos por jun vehiculo en movimiento St
cos, asaltos, atentados., de orden publico etc ) 74
‘por encima de 1,50)
it ins (mm ‘aberturas limitadas de entrada, salida y ventilacibnnatural destavorable
‘condicion de seguridad
PELIGRO BIOMECANICO
Postura (prolongada mantenida, forzada, 1
[Esfuerzo ( Que ecede a lo necesario o recomendable. produciendo lesiones
Mar manual de cargas (Operacion de porte o on, como )
~ durante un trabsja, que implica & scclon
g dolos ik
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alldas de emergencia. ]
~ Ninguna f

- Mala: ~Regular Buena 5
Excelente Muy buena k
1 ¥

st [2// no [

s estuvo bh'f: de salud mental?
ses, ¢ha asistido a consulta con D
B = Si

causa que le impidié realizar sus
% Trabajo

Hogar D Otro ‘

4Cubl fue la causa que le impidi6 realizarlas?

2 § D Accidente relacionado con su oficlo U ocupacion D Enfermedad coman :]
Enfermed:

2 - A o
2n el ultimo mes no haya podido realizar sus actividades normales,

si [] N"g’/
En los ultimos 12 meses, ;Le han diagnosticado o esta en tramite de recono

cimiento, una enferemedad relacionada con su oficio u ocupacion?
' Cuantos accidentes ha sufrido en los

En los ultimos 12 meses ¢Ha sufrido algun accidente relacionado con su oficio o labor

ultimos 12 meses? &
El acciente mas grave relacionado con su oficio U ocupacion que tuvo en los ultimos 12 meses, que lesiones le
s ocasiono?
e Lesiones ocasionadas st [nd Lesiones ocasionadas St NO
Fi
(Fractura i) Quemadura =3
% Luxacién i ° icacién agud3 o alergia
torcedura, esguince, desgarro myécular, hernia o Efecto del h‘emW(ro relacionado con el
) (on de o o dj sin herida o ién aguda o alergia
oA s
Trauma interno 7 Asfi
Amputacién / | Efecto de la electricidad
Herida Efecto nacivo de la radiacién
g Trauma Superficial lesiones multiples
K Golpe, contusién o aplastamiento Otro
¥
3 ¢Qué partes del cuerpo 1 das por el r do con su oficio u ocupacién? (Marcar en la siguiente tabla)
I s Partes del cuerpo afectada sl NOJ Partes del cuerpoafectada st NO
Cabeza y cuello / Manos /
Ojos Miembros inferiores
Tronco incluye espalda, columna rtebral, Ples
médula espinal, pelvis
¥ Torax u clones muitiples
) Abdomen ] Lesiones generales u otras.
- | miembros superiopés
<Cual la causa que le iond el id ; do con su oficio u pacién? ( en la sigul tabla)
Causas del accidente (agente) Sl NOJ Causas del accidi { ) St NO
Maquinas y/o equipos A L Caidas de personas
Medios de transporte / Caldas de objetos
PP > =
{l herrs P / o Pisadas, choques o golpes /
Atrapamiento _’//"'
St
sf esfuerzo ¢ o falso
icién o con P a
Exposicion o contacto con la electricidad
6no con o radiaci BT
o salpicaduras
|otre. B

70140618- 1 TELEFONO! 812 4316 - 310 500 4347

IMPRESO POR: IMPRESOS QELINEANTES HOSPITALARIOS NiT!
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no_]
Quincenal l
SEN N

S

s [7]
Semanal
SIN MAS DI

Adormecimiento u hormigueo en las manos

Disminucion de la wsion, secrecion, andor, Cansancio :
. Y Taos, expectoracién, disnea, gripa frecuente
de 0jos, 0jos rojos ] |

N-ummm Le cuesta dormir © duerme mal
Se siente de mal humor, iitabie Faita de concentracién

‘Problemas de la voz Problemas &mrw‘sm
~ Ningun sintoma ey
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Manufactura
owe
(Cusl?

o HABITABILIDAD S
npag‘lt;dén ar_l“jei desempefo profesional, Las personas que trabajan en el lugar de trabajo, han recibido capacitaciones en :
como: (Puede sefalar varias opciones) algunos dg::sumrios? ) %
3 S 3

Mediante cual de los siguientes programas se realizé la cap:
Mercados campesinos {
CIPUEDO

Dimensién de salud y ambito laboral

Secretaria de salud municipal

GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

ra evitar accidentes?

evitar accidentes?

INFORMACION GENERAL DEL TRABAJADOR
1

segundoapelido [~ TRIC NS T ]
segundonombre [ INJTHETT g

Nomero de documents T F T F G2

vl
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Grupos de mujer y genero
—A"Cf’im. 7] :“} 5
B =i

~ Familiar

po de t
ocupacion? (en meses) 4

Obrero, empleado particular

Patrén o empleador

Ambulante

Nocturna [ ]

I I Redes barriales comu
Ninguna

Vivienda suministrada por el empleador

upacién? (segin Dec. 1563 de 2016)
bajo es menor a 1 afo, escriba 0 en afos) . (

O

Estaclonaria

(|

Semiestacionaria

=zl

¢Cuéntos dias trabaja a la semana?

SIZ —

Mixta

[==]
I B2 R R

V.|

D Trabajador por cuenta meinI

e Dokt

Jornalero, pe6n

sin

D Obrero, empleado del gobierno D

7310 560 4347

8124315

T | o O Ot i [l S c. ot FRRE SRR,
I
> Destajo[ 2T Remunerado ] Especie  [] Ninguno []
de Ingresos mensuales Menos de 1 SLMV G/ 1simMv []  Masdersimv [] Masde 2SLMV  [Mas de 3 SLMV —
< “
CONDICIONES DE TRABAJO
De manera oemal‘mnm- usted que el lugar donde su oficio u i6n act , es:
Muyseguro Seguro Poco seguro (=) Muy inseguro i]
Peligros po Mo‘nes de seguridad
0s o partes de m+aq 5 tas, piezas a trabajar,materiales proyectados solidos ofluidos
Elecﬁleo (alta y baja tensién, estatica)
b I.ocnh (sistemas y medios de almacenamiento, superficies de trabajo irregulares, deslizantes, con diferencia de nivel, o)
~ |cendicio WMyaseo,:md:deoanos
§ cnolog fuga,
Accidentes dnranmo (Evento g al menos por jun vehiculo en movimiento S
Publicos (Robos. atracos, asaltos, atentados,. de orden punhm etc) 4
Ynhqo enll(uns ( por encima de 1,50) 5
pacios con aberturas limitadas de entrada, salida y ventilaciénnatural desfavorable
Nlngun peligro de condicion de seguridad
—————————PELIGRO FISIC PELIGRO BIOMECANICO
- |Buido (de impacto_intermitente, continuo) Postiucs fprolgnyads mantends oade 1
luminacién (luz visible por exceso o deficiencia) Esfuerzo ( que ecede a lo necesario o recomendable, produciendo lesiones
' Vibracién (cuerpo entero, segmentaria) Manipulacién manual de cargas (Operacion de transporte o sucecion, como ellevantamiento, empuje,
[ Temperaturas extremas (calor y frio) A to repetitivo continuos mamenldos durante un trabajo, que implica la accion
8 S W ta-clal L L oy Jac-axth
B % id stbri s ajustada) Ningua peligea hiomecanica
% adiac i itravioleta, infrarroja, radigfecuencia_microondas)
PELIGRO POR FENSMENOS NATURALES Ve
(o}
Terremoto E ve
Vendaval
Inundacion
Derrumbe 1 { § }
i 4 -~
Precij (lluvias, gi , heladas) : o
Ningun peligro por fenomenos naturales
PELTGRO PSICOSOCIAL
g ion organmclcml (esmode mando, pago, ién, participacion, i ion y cap én,
el cns'de orgamu:‘ n rabajo (:o Unicacion, tecnalogia, organizacién del tr-l’a}q
lisati ivas da la lahar) =
Icamctensum del gmpo social de trabajo (relaciones, cohesién, calidad de interacciones, trﬂaqks en
i Cnnddoms de |2 tarea (carga mental, ct ido de la tarea, d ionales, si dt :emml 3
i ate
pevsom mu(mnodmmwudmsmrehuénconh de |a tarea, it

FONO:
oc<os DELINEANTES HOSPITALARIOS NIT: 79140518~ 1 TELE!
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m .,‘,w » !

Mala:
Excelente

el &

=
-

Trabajo

con su eﬂ_do u ocupacién

*’qu}iﬂn s\mido algun accidente relacionado con su oficio o labar

iLe han diagnosticada a estd en trdmite de reconoc]

12 meses?

No[]

N
haya podido realizar sus actividedes normales, gCual fue ta causa

acionado con su oficio u ocupacion

Regular

Muy buena B

B/ [

Buena

que le impidio realizarlas?

| B0
SiD

Enfermedad comun

No sabe 7 No responde

’tt_mls.mr‘d.qomdc con su oficio U ocupacion que tuvo en los ultimos 12 meses, que lesiones le

Py ocasiono?
Tesiones ocasionadas s N Lesiones acasionadas st NO
Quemadura
2 o én aguda o alergia P
| edur desgarro lar, hernia © /, Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el /
laceraci{on de musculo @ tendén, sin herida A ! o aguda o alergia /
R ] Asfixia A
o G i | | Etecto de 1a electricidad A
P | ] Efecto nocivo de 1a radiacién [/
9 l lesiones multiples
contusidn o aplastamiento | [otre

iﬂﬂ“um del
4 ; Pa

por el 1 do con su oficio u ocupacién? (Marcar en la siguiente tabla)
L5 A cuerpo afectada St NOY Partes del cuerpo afectada S\ NO
_ be /. NManos >
| [ L~ Miembras inferiores /
1 L/ Pies

Ubjcaciones maltiples

/

/

Leslones generales u otras.

aclonado con
st

su oficio u ocupacldn? (Marcar en la siguiente tabla)

Causas del accidente (mecanismos)

Caldas ae personas

S\ jqo

Caidas de objatos

Pisadas, chaques o golpes /
Atrapamienta /
S Nant S y/
S
° con extrema |
A
| Exposicion o contacto con la electricidad

con st

diacl

et i M

et

=]

e i
o alguna enferemedad relacionada con su oficio u ocupacion?
o . Ne

et

FONO! H12 4315 - 310 600 4347

] s v TELS
£80 POR: IMPRESOD OELINEANTES MOSPITALARIOS NIT! 9140616- 1 TELA!
PR :
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cigarrillo? (en afos)
Cuantos cigarrillos fuma al dia? S S

Cuantas horas ol dia
lo practica?

No Cuantos dias a la semana realiza AF?
No Con que frecuencia consume alcoBaitio I Semanal 'Quln«nll»

ocasionalmente

No B/ Cuales sustancias psicoacctivas consume?Marihuana __I Bazuco

Nunca

cocaina Otras psicoactivas

‘NO I
ocasionalmente Q‘ Nunca D

Quincenal

Diario

abajador refiera haber tenido en el Ulimo
Dolor de cuello Dolor de pecho
Dolor en mufiecas © manos

Dolor en hombos o brazos
Adormecimiento u hormigueo en las manos Ado.rmcclmi.nto u hormigueo en
mmiembrosinferiores

Disminucién de la visién, secrecién, ardor, cansancio e e g T S :
de ojos, 0jos rojos , EXP , disnea, gripa frecuente
Nauseas, vomito, diarrea Le cuesta dormir o duerme mal

Se siente de mal humor, irritable Falta de concentracion
Problemas de la voz Problemas de ansiedad y depresion
Ningun sintoma

INTERVENCION
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acién para el desernpefo profesional,
como (Puede sefalar varias opciones) ¢

Oumension de salud y ambito laboral
Secretaria de salud muni<ipal
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; D oM
i6n? (ugun Dec. 1563 de 2 016) H
abnjo es menor a 1 afo, escriba 0 en ahm) a—

Estacionaria D Semiestaclonaria

(Cuéntos dias trabaja a la

s y/o servicios) que vende? si no [

S

sy & D‘ﬁi)OI: Remunerado [ ] Especie D Ninguno D
suales Menos de 1SLMV z/ 1stMv [[]  Masde1simv [] Mas de 2 SLMV [ Mas de 3 SLMV. (|

OIz3l= ISI I

8 | | © Noctus Mixta
brero, empleado particular Trabajador por cuenta mei-| Jornalero, peén [j Obrero, empleado del gobierno D

j i é 1?7 A2
i e onis smpleador (| T sin 6] =) owe [ cua :

CONDICIONES DE TRABAJO

ma considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmente. es:
Seguro Poco seguro Muy inseguro il
nes de seguridad
© partes de m+aquinas , herramientas, equipos, piezas a trabajar,materiales proyectados solidos ofluidos d E
tension, estatica)
ios d i perficies de trabajo irregulares, desli con dif ia de nivel,
n y aseo,caida de objems
/! ion, fuga, P
ito (Evento g Invol . ger al menos por jun vehiculo en movimiento VAT
atmm;. asaltos, atentados,, de orden publico etc) 7
de entrada, salida y ventilaciénnatural desfavorable s

PELIGRO BIOMECANICO

Postura (prolong:

Esfuerzo ( que ecede a o necesario o recomendable, produciendo lesiones

Manipulacién manual de cargas (Operacién de transporte o sucecion, como ellevantamiento, empuje,

inni itivo (N i continuos mantenidos durante un trabajo, que implica la accion

M i P
dod loch " i

Ningun peligro.

Sismo

Terremoto

Vendaval

Inundacién
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Wldié realizar sus

eses, JLe han dlagnosticado o estd en tramite do recono

es ha sufrido en los

lcnul\lr
~ Muy buena

No [

]

Trabajo Hogar

v‘{é’i\iyl podido realizar sus actividaclos normales, JCudl fue la causa que le |

Accldente

aclonado con su oficlo u ocupaclén

&
ada con su oficio u acupacion

0505 JHa sufrido algun accldente relaclonado con su oficlo o labar

i
(@B

ocaslono?

[

Em|

s [

cimientoafguna enferemeciad relaclonada con su oficlo u ocupacléon?
No sabe / No responde

Sl NOJ Leslones ocaslonadas

Quemadura

(4 ol én aguda o alergla

o

Efocto dol tlempo, del clima u otro relaclanado con ol
}l o alergia

Asfixia

Efecto do la electricidad
Efocto noclvo de |, lacléon

loslonas W-

Otro

_contusién o aplastamien

| cuo < mult 'B.ﬁl'lﬁldll or el

accldente relacionado con su oficlo u ocupacién? (Marcar e

n la slgulente ubl.z

NOJ Partes del cuarpo afectada

Manos ]

Miembros Infarlores /

Plas

Ublcaclones

 rol lonl¢

)

0 con su oficlo u ocupaclén? (Marcar on la sigulente tabla
il 5 X Causas del accldente (mecanismos

mpldié realizarlas?

Enfermedad comin
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B

cau=0'alguna tondicion de

ESTILO Y CONDICIONES DE VIDA

el

Diario
w ENCUESTA DE SINTOMAS PRESE

Si

5]

Cual es su estatura? (Centimetros)

Cuantos cigarrillos fuma al dia?

Cuantos dias a la semana realiza AF?

Con que frecuencia consume alcol

Cuales sustancias psicoacctivas consume?Marihuana

Quincenal

si D NO : : 3
83.1 Sensorial s2Movie| | s3mentat [ g
-

=

I

B ¥ 2T -

2\ E

Cuanto tiempo lleva g

consumiendo o

cigarrillo? (en aRos) .

Cuantas horas al dia

5 lo practica?
o

I Semanal | Quincenal :
Nunca

ocasionalmente
I Bazuco

Otras psicoactivas
ocasionalmente | | Nun:aD

S

cocaina

leccione el o los sintomas que el trabajador reliera haber tenido en el UTimo mes

Dolor de cuello
Doior en hombos o brazos

lor de miembros inferiores Adormecimiento u hormigueo en las manos

reo, dolor, supuracion,

umbidos o pitos en el oido de ojos, ojos rojos

|5 ]

oj to,
descamacién, comezon, cambio
de color de la piel

Sensacién continua de cansancio

Er P

Nauseas, vomito, diarrea

Se siente de mal humor, irritable
Problemas de ia voz
Ningun sintoma

L

Disminucion de Ia vision, secrecion, ardor, cansancio

Dolor de pecho

Dolor en mufiecas o manos
Adormecimiento u hormigueo en
mmiembrosinferiores

Tos, expectoracion, disnea, gripa frecuente

Le cuesta dormir o duerme mal

Falta de concentracion

INTERVENCION

roblemas de ansiedad y depresién

INTERVENCIGN

ntesvenciger Realizada

3 ensibilizacion en afiliacién al sistema genaral de sequridad social
_| Educacion en minimizacion de riesgo quimico
Educacién en minimizacion de riesgo biologico
Educacién en minimizacién de riesgo fisico
Educacioén en minimizacion de riesgo psicosocial
ducacién en minimizacion de riesgo ergonomico
| 7 | Educacién en minimizacion de riesgo pablico

| 7 |Respuesta ante emergencia

B Uso de elementos de proteccion personal

|| Promocién de actos seguros en entorno laboral
- Otras sensibilizaciones

FOTOGRAFIA DEL EVENTO DE SENSIBILIZACI6N

'OTOGRAFIA DEL LISTADO DE ASISTENCIA
=1

T(rmo- =

il
%)

doyecla

Qi 3 e BRT N

de Culminacion {m
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b

e sy

de

Bt A i

HABITABILIDAD
para el

linguno (Pase 2 1a pregunta 17)

y técnico, como: (Puede senalar varias npc-ones)

Las personas que trabajan en el lugar de trabajo, han recibido capacitaciones en

e
o

:

=

=

o

¢

2

(=

z

algunos d ses:enarlos ? 8
== ]
=

&

Q

X,

%

2

fn

q

e

el tema dela cual de los sigus p! se realizé la capacitacipn
F de la seg: stxul Mercados campesinos
~procesos de mgustm invima CIPUEDO
Disedo y registro de marcas Dimensién de salud y ambito laboral 3
Etiqueta Secretaria de salud municipal
S-stem. de gestnén de szgundad y salud en el trapajo Direccion de Aseguramiento Secretaria de Salud Departamental
d
otra capacnaaén @
GESTIGN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
En el Gltimo afo ha las sigH id
’
Simuil, en casos de 9
de maquinaria para evitar acc 2

Educacién a los trabajadores para evitar accidentes?

Control de los Factores de riesgo prioritarios

INFORMACION GENERAL DEL TRABAJADOR

= )
G‘P ‘ 0 | segundo apellido [ e T 7|
A
| segundo nombre l_M\a

ESEEE )
Numers e aocument ~ 2} CY P X P& T—)

n[] A ]

Correo electrénico: | =

Jsema]

la,vereda,  [pememm——————————

et}
SEGURIDAD SOCIAL DEL TRABAJADOR

R R
=

Aflliado a caja de compensacion hmullﬂ St D : NO
{ su caja P! 74

Se encuentra aflliado a un programa para la proteccion de la veje|

pension m

Programa Colombia Mayor | 1]

BEPS

Orro

2™ AnyScanner



de wupu etnicos  Org. de poblacion desplazada
de trabajadores| Grupos de mu)-fr genero

Familiar

(|

An"nm D

oo []

I I Redes barriales eomunnuhlu

Ninguna

vivienda suministrada por el empleador

=]

w a oficio u
< X ‘ocupacion? (Si el tiempo
ejerciendo su oficio U ocupacion? (en meses)

(seguin Dec 1563 de 2016)
‘es menor a 1 afo, escriba 0 en aflos) .q,

Diurna
Ouvrera, empleado particular
4 = Patron o empleador

[rorma se poso o2 -

< (ﬁ%ﬁmm Menos de 1 SLMV

= Nectuma [

Semiestacionaria

z/ Estaclonaria E

=]

¢Cuédntos dlas trabaja a la semana? 11213
st ~no []
Mixta —/

Jornalero, pedn

O

Trabajador por cuenta meia |

|

Especie

T

Remunerado []
1swmv [

Otra

O

(|
Ninguno [_]

| Mas de 3 SLMV

sin S

O
(]

Mas de 1stmv [] Mas de 2 SLMV.

D Obrero. empleado del goblerno E

Cual?

CONDICIONES DE TRABAJO

Mwm

3 M-uporma--guﬁd.d
™ o partes de
Electrico (alta y baja tensién, estatica)

Seguro

Q .

mndhones de orden y aseo,caida de ob;elos
 fuga. 3
| Amdemgs de transito (Evento ge

m 'manera general. considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmente, es:

Poco seguro Muy insegura

equipos, piezas a trabajar.materiales proyectados solidos ofluidos

=5
==

Lm (sistemas y medios de almacenamiento, superficies de trabajo irrequlares, deslizantes, con diferencia de nivel,

involuntario, g
| Trabajo en alturas ( por encima de 1,50)

O
Ningun peligro de condicion de seguridad

Publicos (Robos, atracos. asaltos, atentados,, de orden publico etc)

«<on aberturas limitadas de entrada, salida y ventilaciénnatural desfavorable

do al menos por jun vehiculo en movimiento

ﬂﬁno FISICO PELIGRO BIOMECANICO
J = continuo) Postura mantenida. forzada, {
Mlluminacién (luz visible por exceso o deficiencia) Esfuerzo ( que ecede 2 lo necesario o recomendable, produciendo leslones
| Vibracién (cuerpo entero, segmentaria) Manipulacién manual de cargas (Operacién de transporte o sucecién, como ellevantamiento, empuje,
i i A
‘emperaturas extremas (calor y frio) to repetitivo ( ientos continuos mantenidos durante un trabajo, que Implica la accion
des LosJoch L At
é {oocoaly al d. Niogun neligro
s ionizantes (rayos x, gama, beta y alfa;
i ntes (laser, ultravioleta, infrarroja, radigfgecuencia, microondas)
fisico
—PELIGRO POR FENSMENOS NATURALES
icos) Sismo
(p.ﬂkuhs con d-ametro inferior a 3um y longitud Terremoto
Ie Scuya sealal
lidos (nieblas y rocios) Vendaval A
gguy vapores (Sustancias en forma gaseosa que Inundacién
fecciones del sistema respiratorio,
quemaduras. dermatitis, alteraciones del
Derrumbe i ¥
Precipitaciones (lluvias, granizadas, heladas)
Ningun peligro por fenomenos naturales
PELTGRO PSICOSOTIAL

Gestidn organizacional (estilo de mando, pago, :onlrnulén. plv pacion, induccién y capacitacién,

mﬂ cas dc aorgan zacion del trabajo (comunicacién, t Qénnloglq, organizacién del trabajo,

itativas da la labac)

punormrus del grupo soclal de trabajo (relaciones, cohesidn, calidad de interacclanes, trabajo en

Condiclones de la tarea (carga mental, cantenido de la tarea, demandas omoc(cnlm. sistemas de control,
L

de. PP

lnw-hn persam - mn (conoclmfamm, habilidades en relacién can IQ domndl de la rarea, Inlclatm.
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Salldas de emergencia
Ninguna

~ ¢En los Ultimos 30 dias estuvo bien de salud fisica?
2En los Ultimos 30 dias estuvo bien de salud mental?
2 En 6siu_lﬂmos 6 meses, ;ha asistido a consulta con

- sicologo o psiquiatra?

¢Donde ocurrié la causa que fe impidié realizar sus
actividades normales ?

f Enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién

CO
Mala: Regular
Excelente Muy buena
si & No[]

Si D No
Trabajo D Hogar

En caso que en el vitimo mes no haya podido realizar sus actividades normales, ;Cudi fue la causa que le impidié realizartas?

Accidente comun D Accidente relacionado con su oficio u ocupacién D

Rt En los ultimos 12 meses ;Ha sufrido algun accidente relacionado con su oficio o labor Si D

En los ultimos 12 meses, ;Le han diagnosticado o esta en tramite de recono

Si

cimiento
No

¥ Cuantos accidentes ha sufrido en los : : )

ultimos 12 meses?

El acciente mas grave relacionado con su oficio u ocupacion Que tuvo en los ultimos 12 meses, que lesiones le

una enferemedad relacionada con su oficio u ocupaciéon?

Buena D

Otro l

Enfermedad comun

No

No sabe / No responde

130

ocasiono?
Lesiones ocasionadas si NO§ Leslones ocasionadas st NO
Fractura / Quemadura —
Luxacién A E i oi i aguda)dﬁergia
torcedura, i desgarro ] hernia o Efecto del iempo, de! cllm%acionado con el
! i{on de o /‘ /Zin herida bi i 22 icacién aguda o alergia
Trauma interno / Asfixia
Amputacién 7 Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacién
‘Trauma Superficial lesiones maltiples
Golpe, contusién o aplastamiento Otro
2Qué partes del cuerpo on afe das por el relaci con su oficio u ocupacién? (Marcar en la siguiente tabla)
3 Partes del cuerpo afectada ] st NOJ Partes del cuerpo afectada St NO
Cabeza y cuello / Manos
3 Ojos Miembros inferiores j
~ [Tronco incluye espalda, colu, vertebral, Pies /
1 médula espinal, pelvis
Torax Ubicacianes mw
Abdomen 20 Lesiones genraies u otras.
Miembros superiores
4Cual fue la causa que le i el I rela con su oficio u ocupacién? (Marcar en la sigulente tabia)
Causas del accldente (agente) s NOJ Causas del accidente (mecanismos) ) NO

Maquinas y/o equipos /

Calidas de personas

Medios de transporte /

Caidas de objetos
)

7 ~ i A

utensilos S~

Pisadas, choques o golpes /

Atrapamiento /

Mlnrhliso)u,/ incluye las

trabajo lr;cluw superficies de

AR o far

esfuerzo

s agentes no clasificados incluye animales
0 productos animales

—1 ﬁdclﬂn © contacto con temperatura extrema

Exposicién o contacto con la electricidad

E. i o con i )
o salpicaduras
Otro. ¥l

o
|
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St D NO

831 sensorial [_|

ESTILO Y CONDICIONES DE VIDA

Cual es su estatura? (Centimetros) L 4 ‘{ O

Cuanto tiempo lleva
consumiendo
cigarrillo? (en afos)

Cuantos cigarrillos fuma al dia?

Cuantos dias a la semana realiza AF?

Cuantas horas al dia
lo practica?

Con que frecuencia consume alcoB?io I Semanal {Quincenal

5 : e I
Cuales sustancias psicoacctivas consume?Marihuana Bazuco

s [ ]
@ncenal

ocasionalmente Nunca

cocaina Otras psicoactivas

ocasionalmente Nunca D

L ULTIMO MES

Dolor de cuello
Dolor en hombos o brazos
Adormecimiento u hormigueo en las manos

Disminucion de la visidn, secrecion, ardor, cansancio
de ojos, ojos rojos

Nauseas, vomito, diarrea

Se siente de mal humor, irritable
Problemas de la voz
Ningln sintoma

Dolor de pecho

Dolor en muiecas o manos
Adormecimiento u harmigueo en
mmiembrosinferiores

Tos, expectoracion, disnea, gripa frecuente

Le cuesta dormir o duerme mal

Falta de concentracion
Problemas de ansiedad y depresion

i
;
g

INTERVENCION

W=

a AnyScanner



Teléfono ﬁ‘o'

[=) - 3 5
Trimev [T Comparido conte viisods [
E o) !

Silvicultura &

PROCESO PRODUCTIVO

4
Manufactura ’¥
Otro
LCuar we d@'{ CA

Transporte
Mineria
. Comercio

e

= HABITABILIDAD

para el di

, prtfsti

| =D Ei‘una_‘rlo:_ Formales
1 | _]Educacién para el trabajo y el desarrollo humano
A sc€narios Informales

b g | Ninguno (Pase a la pregunta 17)

Seleccione el tema dela capacitacion que ha reci
Formalizacién y beneficios de la seguridad soci,
Procesos de registro invima
Disefo y registro de marcas
Etiqueta
Sistema de gestién de segundad y salud en el trapajo
e "

Q’"ﬂ capacitaciéon

Tit scCe de ,
0, ocupacional Yy técnico, como: (Puede seRalar varias opciones)

P Las personas que trabajan en el lugar de trabajo, han recibido capacitaciones en

algunos d S escenarios?
=

Mediante cual de los siguientes programas se realizé la capacitaci
Mercados campesinos

CIPUEDO

Dimensioén de salud y ambito laboral

Secretaria de salud municipal

Direccion de Aseguramiento Secretaria de Salud Departamental

En el ultimo afio ha las sigui

GESTI6N DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Simulacros en casos de emergencia?
Mantenimiento de maquinaria para evitar accidentes?

Educacion a los trabajadores para evitar accidentes?

Control de los Factores de riesgo prioritarios

IMPRESO POR: IMPRESOS DELINEANTES HOSPITALARIOS NIT: 79140516~ 1 TELEFONO 812 4315 - 310 560 4337

INFORMACIOV GENERAL DEL TRABAJADOR

. Al
] segundo apaliido [ {3 F-A1 ®188 ] | 1
] segundo nombre [ JITK Ty { wa]
PA E Numero de documento >
q s N
Correo electrénico L [ j

SHE3ESYIFH——

Telefono célular

1]

Seleccione la vereda l l

Afiliad a pensiones? si [[]

SEGURIDAD SOCIAL DEL TRABAJADO!
s [

NOE i Afiliadn a caja de compensacion famillar? i D g NO

su fonde de pensiones Selecciones su caja decompensacion i
. Se encuentra aflliado a un programa para la proteccion de la vejez?

pensién

Programa Colombia Mayor 2

BEPS 1

Otro

E™ AnyScanner




1 —
¢Cuantos dias trabaja a la semana? Izl sls] € 171

ﬂz( Nno [

L) ) sin : 3 D
espece  [] Ninguno []

Masde 1sumv [] Masde2SLMV [ Mas de 3 SLMv 3

isumv []

Jornalero, pesn  [] Obrero, empleado del gobierno ()

Otro [___] Cual?

Amime T

CONDICIONES DE TRABAJO

gen:rd. considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion actualmente, es:

)

; Poco seguro Muy inseguro
hhmumas‘o partes de m+aquinas , piezas a trabajar, i solidos
y baja tensién, estatica) E
y medios de superficies de trabajo irregulares, deslizantes, con diferencia de nivel,

Wdeadenymmde objetos
ce (m fuga, derrame. mcend;o)

al menos por jun vehiculo en movimiento 74

da, salida y ventilacionnatural

PELIGRO BIOMECANICO

Postura (prolon: ntenida, f

Esfuerzo ( que ecede a lo necesario o recomendable, produciendo lesiones

Manipulacién manual de cargas (Operacion de transporte o sucecién, como ellevantamiento, empuje,

conti i di un trabajo. que implica la accion

doloe los. last .
Ningio peligen b i

oS X  beta y alfz

ionizz ultravioleta, in

cuencia, microondas;

(lluvias, g

Ningun fenomenos naturales

icipacion, induccion y ftacio

6 izacional (estilo de mando, pago. ion, par

Erscierne - pi “Teénologia. organizacien del \raajo,

C“ ort

Qnawisdas dol gmpo soclal de mhdo (relaciones, cohesién, calidad de lmougclen«. mbojo on
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i

5 LE‘,";'.%"
2 Si

s 12 meses?

ha sufrido en los

S

Accidente relacionado con su oficio u ocupacion

oficio u ocupacion

c@lb){a podido realizar sus activi

? algln accidente relacionado con su oficio o labor

L S Ay

Trabajo D

Hogar

No

<

e
lacionado con su oficio u ocupacion que tuvo en los ultimos 12 meses,

que lesiones le

ocasiono?

dades normales, ;Cual fue la causa que le impidio6 realizarlas?

£
s B

fdiagnosti:ado © esta en tramite de reconocimiento alguna enferemedad relacionada con su oficio u ocupacién?

Otro

Enfermedad comun

¥

No sabe / No responde

st

NOj Lesiones ocasionadas

St

NO

Quemadura

ol i aguda o alergia

Efecto del tiempo, del clima u otro rel.
ambientenvenenamiento o i

ado con el
cién aguda o alergia

Asfixia

Efecto-de la electricidad

—| Efecto nocivo de la radiacién

lesiones maltiples

Otro

con su oficio u ocupacién? (Marcar en la siguiente tabla)

NO) Partes del cuerpo afectada

Si

NO

Manos

Miembros inferiores

Pies

/

Ubicaciones multiplae="

LeslnnesMs u otras.

/

ccidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marcar en la siguiente tabla)
i |NO

Causas del accidente (mecanismos)

C:ﬁ-s de personas

» Caidas de objetos

“5B.~
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de ojos. 0jos rojos
Nauseas, vomito, diarrea
Se siente de mal humor, irritable

Problemas de la voz
Ningln sintoma

" No Cuantos dias 2 Ja semana realiza AF? lo practica? Lisiovspe
ocasionalmente Nunca -2
D ‘No Cuales sustancias psicoacctivas consume?Marihuana _J
cocaina Otras psicoactivas j
Si No l
A P 4 ocasionalmente Nunca
Diario Semanal Quincenal
i NTA| MES 2 ) !
bajador refiera ber tenido en el uiimo mes
Dolor de cuello Dolor de pecho
Dolor en hombos o brazos Dolor en mufecas o manos g
= jento u hormig T onanas Adormecimiento u hormigueo en
mmiembrosinferiores
Disminucién de fa vision, secreci6n, ardor, cansancio > g
Tos, expectoracion, disnes, gripa Irecuente

Le cuesta darmir o duerme mal

Falta de concentracion

INTERVENCION

Realizada
bilizacién en afiliacién al sistema genaral de seguridad social
| Educacién en minimizacion de riesgo quimico

| | Educacion en minimizacién de riesgo biologico

= Educacién en minimizacion de riesgo fisico

Educacién en minimizacion de riesgo psicosocial

__| educacion en minimizacion de riesgo ergénomico

= cacion en minimizacién de riesgo piblico

| Z| Respuesta ante emergencia

] Uso de elementos de proteccién personal

| | Promocién de actos seguros en entorno laboral

Problemas de ansiedad y depresion
e——__

1’«(“’7 Mﬂ/wﬁ%_‘
QC =008 R0 %

Firma del encuestadar \
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SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA
DIRECCION DE SALUD PUBLICA
ESTRATEGIA SOACHA CIUDAD SALUDABLE

DE TRABAJO INFORMAL : COMPRA DE RECICLAJE - SOACHA L
PANORAMA DE FACTORES DE RIESGO
ERIA - SOACHA OASIS COMUNA 4

DESPEJADOS. CAPACITAR AL PERSONAL EN CASO DE UNA
EMERGENCIA

USO DE TAPABOCAS DESECHABLE DE UN SOLO USO. REALIZAR
[PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD COMO:  LAVADC DE MANOS CADA
12 HORAS O CADA VEZ QUE SEA NECESARIO.

NDO BOCA Y NARIZ .
. UTILIZAR GEL.

ALCHOL DESINFECTANTE , PARA Y PUBLICO .
|MANTENER ASEO Y ORDEN EN LA UTI Y DESINFECCION CADA VEZ OLE

SEA NECESARIO

|ALARMAS EN EL LUGAR DE TRABAJO , NUMEROS DE LA POLICIA PARA

NINGUNO NINGUNO

“ecaco
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SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA
DIRECCION DE SALUD PUBLICA
ESTRATEGIA SOACHA CIUDAD SALUDABLE

3 DE TRABAJ?’ INFORMAL: COMPRA DE RECICLAJE - SOACHA L
2 ANORAMA
LA UNIDAD DE TRABAJO INFORMAL : VENTA ELECTRODOMESTICOS et e

- SOAC
A %S {‘iﬂi HA OASIS COMUNA &

CALMA, LUGARES
DESPEJADOS. CAPACITAR AL PERSONAL EN CASO DE UNA
8 |emercenci

B e
USO DE TAPABOCAS DESECHABLE DE UN SOLO USO. REAUZAR D .
PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD COMO:  LAVADO DE MANOS CADA

USO DE EPP UMPIEZA DE
3 AREAS DE 3
PARA 2 | TRABAJO CON 2 HORAS O CADA VEZ QUE SEA NECESARIO.
EL Y Y USO DE Y NARIZ .
SOCIAL . [ANTIFLLADO ALCHOL NO ATENDER A NINGUN CUENTE SIN TAPABOCAS. UTILIZAR GEL.
1} 1 0 | NINGUNO. [ASEO Y LIMPIEZA [ALCHOL DESINFECTANTE | PARA PUBLICO .
CADA 3 HORAS O JMANTENER ASEO Y ORDEN EN LA UT Y DESINFECTION CADA VEZ QUE|
CADA VEZ QUE SEA SEA NECESARIO

NINGUNO NINGUNO NINGUNO

NINGUNO x x %E [ALARMAS EN EL LUGAR DE TRABAJO . NUMEROS DE LA POUCIA PARA

levy Gomez o
Tl Salan COPAIAL
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g SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA
V DIRECCION DE SALUD PUBLICA
SOACHA CIUDAD

DE TRABAJ?,NFORMAL: COMPRA DE RECICLAJE -SOACHAL
ANORAMA DE FACTORES DE RIESGO
u LA UNBAD DE TRABAJO INFORMAL: VENTA DE ROPA DE SEGUNDA - SOACHA OASIS COMUNA 4

INSUMOS COMO ;
|CALMA, BUSCAR PUNTOS DE ENCUENTRO O LUGARES
DESPEJADOS. CAPACITAR AL PERSONAL EN CASO DE UNA
{emercencia

(SO DE TAPABOCAS DESEGHABLE DE UN SOLO USO.  REAUZAR
|PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD COMO:  LAVADO DE MANOS CADA
2 HORAS O CADA VEZ OUE SEA NECESARIO.

Lo aTe Y NAREZ

NO ATENDER A =,
(ALCHOL DESINFECTANTE . PARA TRABAJADORES Y PUBLICO .

mmnssovmmuunvmmgum“

[SEA NECESARIO

jj prsmmsimzee) (Omple -

e @QM&// He %C‘/s/ =0 Fﬂ yeoolcS
.- .0 L74

| - 30273?6074
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DE TRABAJO INFORMAL : COMPRA DE RECICLAJE - SOACHAL
PANORAMA DE FACTORES DE RIESGO
COMUNA 4

O LUGARES
DESPEJADOS. CAPACITAR AL PERSONAL EN CASO DE UNA
EMERGENCIA.

USO DE TAPABOCAS DESECHABLE DE UN SOLO USO.
|PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD COMO.  LAVADO DE MANOS CADA
2 HORAS O CADA VEZ QUE SEA NECESARIO.

USO DE

/
/

JALARMAS EN EL LUGAR DE TRABAJO . NUMEROS DE LA POLICIA PARA

£ AnyScanner



SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA
DIRECCION DE SALUD PUBUCA
ESTRATEGIA SOACHA CIUDAD SALUDABLE

DIAGNOSTICO DE LAS CONDICIONES DE TRABAJO
% PANORAMA
NOMBRE DE LA UNIDAD DE TRABAJO INFORMAL: TIENDA DE BARRIO s o oo
5 ACTIVI Ci .IICA. COMERCIO
|t Rt O T3

PERSONAL EN g
CASO DE 2 |MANTENER INSUMOS COMO EXTINTOR . BOTIQUIN Y
EXTINTOR SERALIZACION . EMERGENCIA DE SENALIZACION EN CASO DE UNA EMERGENCIA ,
X 1( 1 10 BOTIQUIN | IDENTIFIACION RUTAS |NINGUNO FENOMENOS X X LA CALMA, BUSCAR PUNTOS DE ENCUENTRO O LUGARES
DE EVACUAGION NATURALES DESPEJADOS. CAPACITAR AL PERSONAL EN CASO DE UNA
§ EMERGENCIA um C
2

USO DE EPP LMPIEZA DE USO DE TAPABOCAS DESECHABLE DE UN SOLO USO. REAUZAR
IANTES, AREAS DE

GU/ ; 2  |PROTOCOLOS OE BIOSEGURIDAD COMO:  LAVADO DE MANOS CADA
DEMARCACION PARA |TAPABOCAS, TRABAJO CON % |2 HORAS O CADA VEZ QUE SEA NECEBARIO.
EL DISTANCIAMIENTO |DOTACION Y HIPOCLORITO Y = |usooE rw:x:ocu Anﬁcmmugnurte Aﬁummo u‘r'm oug.u
PELIGROS BIOLOGICOS: SOCAL . ANTIFLUIDO ALCHOL NO ATENDER A NINGUN CLIENTE ABOCAS,
¥ \’ S0, x 1 1 10 ININGUNO ASEO Y LIMPIEZA X X ALCHOL DESINFECTANTE , PARA TRABAJADORES Y PUBLICO .
BACTERIAS HONGOS PARASITOS, CADA 3 HORAS O S |MANTENER ASEO Y ORDEN EN LA UT) Y DESINFECCION CADA VEZ
MORDEDURAS, CONCTACTO CON CADA VEZ QUE SEA § QUE SEA NECESARIO C m
|FLUIDOS CORPORALES Y NECESARIO g U w
SECRECIONES.

3 |PELIGROS: ROBOS, ATRACOS, ASALTOS, 2 g 10 |ninGuno NINGUNO NINGUNO | NINGUNO sl 1l % £ | [AAma EN EL LGan o TRASA IO EMROR DR FN Bl S Q&j
ATENTADOS,ORDEN PUBLICO . =g M S
e ———

2 —Tavier Hhav Offid oo SAlD CoURCONAL
ey OGomez

"—*( Vimg: —

0/0 el
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DE TRABAJO INFORMAL: COMPRA DE RECICLAJE -SOACHAL

~
™
| CASO DE
|evEmGENDA OE
g x x
i) D€ EVACUACION [NATURALES
USO DE EPP [UMPIEZA DE
|AREAS DE
| TRABAJO CON
EL Y Y ot
SOQAL . ANTIFLLADO ALOOL nnwnmwumw&
|ranGUNO |ASEO Y UMPIEZA x x ALCHOL DESINFRCTANTE  PARA TRABAJADORES Y FUBRICO
CADA 3 HORAS O MANTENER ASED Y ORDEN EN LA UT) ¥ CESINFECCION CADA VEZ
CADA VEZ QUE SEA | SEA NECESARID
NECESARIO
ALARIWAS EN EL LUGAR DE TRABAJO  NUMEROS OF LA FOLICIA PARA |
NINGUNO NINGUNO NINGUNO  [NINGUNO L5 ' -—-’-‘:wumemm

Tecnee sAl
Ve S
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DE=CO0N DE SALUD PUBLICR
ETRATEGRR

DE TRABAJO INFORMAL: COMPRA DE RECICLAJE - SOACHAL
5 PANORAMA DE FACTORES DE RIESGO
: LA UNIDAD DE TRABAJO INFORMAL - VENTA DE ROPA DE SEGUNDA - SOACHA OASIS COMUNA 4

MEBOAO IMPORTANIE

IBBOO IMPORYANT

MEBOO
IMPORTANTH
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ALCALDIA

MUNICIPAL NE SOA

CHA

FORMATO PLANILLA DE ASISTENCIA

Céd

igo- |

SL-03-F09

Vercion

|

2

Facha do Agrobacion

0D

AA
n

Tt ;
2
g o 4

1 TECEFONO: 812 4315 - 310 560 4347

IMPRESO POR; IMPRESOS DELINEANTES HOSPITALARIDS 7. 784
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o Pmp!etaﬂo y/o persona de contacto
TOS GENERALES DEL LUGAR DE TF

\BAJ
LTI Fijo | l LTI Movil l v I Compartido con la vivienda I ’
e BRYIOIBI DVAR B veono BN AR

ACTIVIDAD ECONOMICA

Silvicultura D Pesca D Mineria D Manufactura D Comercio DArtesan/a

~ Serviclo domés! C
doméstico D Transporte, almacenamiento y comunicaciones D Servicios soclale y comunitarios

CRITERIOS DE EVALUACION NO N/A | OBSERVACIONES

bon despues de estar en contacto con superficies contaminadas

Se

3. Se realiza lavadc de manos con agua y jabon antes y despues de ir al baho

despues de cada comida

realiza lavado de manos con agua y jabon cundo las manos estan visiblemente sucias

X

4. Se realiza lavado de manos con agua y jabon antes

5. Se realiza lavado de manos con agua y jabon despues de toser o estornudar

b. Se realiza lavado de manos con agua y jabon antes y despues de quitarse el tapsbocas/ antes de tocarse
la cara

8. Se dispone de areas comunes y de trabajo para el lavado frecuente de manos.
5. Se dispone de los insumos para realizar el lavado de manos (agua limpia, jabon y toallas desechables

Jb‘w’Se dispone y utiliza alconol glicerinado minimo al 60%

en lugares de acceso facil y frecuente para trabajadores y publico en

WIRRE SN BOR . IMPRESNS NFI INEANTES LINSBITA ARINS NIT 78140818, 1 TE| £em
= NA 819 423k A
- AN RAN aay

Se dispone de alcohol glicerinado

\omTBbub‘gcbl

'\P‘e Qan Pﬂ)'\CXD\C) de_

Con

R RARNNEARRNNRNNNNN:
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ropietario y/o

ENERALES DE

L LUGAR DE TRABAJO
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ACTIVIDAD ECONOMICA

Silvicultura D Pesca D Mineria D Manufactura

O

Comercio rtesania
Transporte, almacenamlen(o y comunicaciones D Servicios sociale y comunitarios D
: CRITERIOS DE EVALUACION NO N/A [ OBSERVACIONES

1. Se real
iza lavado de manos con agua abon despues de estar en contacto con superficies contaminadas

5 :
. Se realiza lavado de Mmanos con agua y jabon cundo las manos estan visiblemente sucias

3. Se realiza lavado de manos con agua y jabon antes y despues de Ir al bafio

4. Se realiza lavado de manos con agua y jabon antes y despues de cada comida

5. Se realiza lavado de manos con 2qua y Jabon despues de toser o estornudar

NEYAYANAE

6. Se realiza lavada de manos con agua y Jabon antes y despues de quilarse el tepabocas/ antes de tocarse
la cara
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8. Se dispone_de areas comunes y de trabajo para el lavado frecuente de manos.

9. Se dispone de los insumos para realizar el lavado de manos (agua iimpia, jabon y toallas desechables

10. Se dispone y utiliza alcohol glicerinado minimo al 60%

11. Se dispone de aicohol glicerinado en lugares de acceso facil y frecuente para trabajadores y publico en
general

12. Los trabajadores mantienen distancia por lo menos de 2 metros de otras personas

(13. Se cuenta con los EPP

13, Se realiza uso obligatorio de tapabocas en el lugar de trabajo

h

14 Se realiza uso correcto de tapabocas cubriendo boca y nariz

15. Se reutiliza el tapabocas de un solo uso o desechable

16. En los lugares donde se desarrolla la actividad economica se cuenta con adecuada ventilacion

{17_En los lugares donde se desarrolla la actividad economica se cuenta con ventilacion natural (puertas y
jventanas abiertas)
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