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1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Centro Comunidad de Cuidado Hogar Casa Santa Maria

MES: Noviembre

ANO: 2024

2. Nombre del responsable del diligenciamiento:

William Javier Alonso Aguilera

4. Areas, alimentos,
espacios o

3. Semana Uno

3. Semana Dos

3. Semana Tres

3. Semana Cuatro

3. Semana Cinco

del 01 al 03

del 11 al _17

del 18 al 24

del 25 al 30

elementos a

considerar segtin la M{M|J|V|S M{M|J|V|S|D|L|M|M|J|V|S|D|L{M|M|J|V|S|D

unidad operativa

HABITACIONES 1-2-3/

AREAS COMUNES -

PRIMERA PLANTA

Pisos RS RIRIREED ARRINAEN ANEERIEL

Paredes MA\\\ SN ey A 1] NA & | [BAINA AR A

Techo TANE SN U LRIV Nl NN ok i | | INAWAND

Ventanas Al N\ AL LY vAl L INAINBY RTINS

Puertas N SNwA ISR WK BALWR [ua | | e i gk LA N A

Camas 1 ND SN AN | AL NA [/ VA | tla ok O R

Colchén TNE N NImm N DT NN LT

Tendidos y Sabanas N[ SN LIRSl el b I uad S\ wad al T {MRAN N

Lamparas/Bombillos TN SNA LKL RN e e [\ [N A IR

Muebles \ NN NIEARINIEE N

Punto Ecolégico ] NAL | [NR | | lwAl | el | I

BANOS PRIMERA

PLANTA

Pisos } CIY VIV ISIS e e r ey e Y e N,

Paredes ] MLANNITE TINNIEITENE
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elementos a
considerar segun la MIM|J|V(S LIM(M{J|V|(S|D MIM(J|V|S LIM|M{J|V|IS|DIL|IM|M|J|V|S|D
unidad operativa
Techo NASINI N Be Ve i lva NS\ wa va Mg tINAINA WAIWA V| WA A | DX
Ventanas N AP\ U [n jon N 1|k k| A WA\ b v AL e o WA
Lavamanos N INNNRIERENNNENDL (I RARN VA HARRRIRN
Sanitarios/Inadoro N \ B Ly [ AN BN IARANIEL [INEENINA
Papelera N [l CLUTLTUIND, VL IR IREANIEN
Lampara/Bombillo N\ i BA] U IARINANINININA] | (NN A VAN V[ VANA NA N[ | VAR
Puertas N M NI RIS NIRRT T NN R
HABITACIONES — ;
AREAS COMUNES
Pisos \ N LU TV INDS LV [ ERNAERI ULt
Paredes b LEY NN AN TN TN AN N TV | WA NA| VAT TSI
Techo \ DRSS ANER TS AN N IR T T ph VA (AR o NAL L [vA AN K
Ventanas N W OSSN P R SNISINUAT L i HRNAL L VAR AINR| Y WA WA
Puertas A USISIN AL L IS ISENAA] | ik A | |V s NN ) | o
Camas N WAL\ A TAASISINWA LT b AN [ Inadal SN Jalwe] U W] e NN
Colchon [N N RTINS NS R NN I T Jua[wA] \ [uA]nn
Tendidos y Sabanas WS NN NN NN NN TN Jnalval | [wAlun
Lamparas/Bombillos A NALL haln ME] LIRS [ A ] U Iueive] SNy A SR LI N
Sillas y Mesas | VL SSINDE TV ESIN T VSISV LD Iy
Punto Ecolégico ! aal (s T N I IR IR NENTENE
BANO SEGUNDO PISO
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Pisos B NN N D R I AR
Paredes N NN DN T T Y N A DN PSS ) N BANR
Techo AN N (Rl [gal D NIV Toln ] s WAWAWP] ]
Ventanas N MENNEEE e | WA gp e U ieIA |
Lavamanos INE NSNS | RN
Sanitarios/Inodoro \ | N Voo IR | N [HINEEN
Papelera { ) AN VIO Pt \ RIS
Puertas Wk DN R NN N NS
OFICINA TERCER PISO /
AREAS DE ARCHIVO /
COORDINACION /
OFICINA
PROFESIONALES
Pisos VN VO D DD IV USSP e DS U
Paredes VAN [T I T I AN Y T I (VAR T 7 DN Y93 AR
Techo . NA V40w R T R S S A
Ventanas : & 1 mﬁm [V N T R P P P N P M P A TS R
Lémparas/Bombllos YN AN I N NS P e N R T T S T P T TN A S
Archivadores NN 1 NA{updnA Vg D] S Tl Tl S e b L A
Muebles \ [ . IR BTN NI R A AN ! N
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4. Areas, alimentos,
espacios o
elementos a

considerar segtn la

3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro

3. Semana Cinco

del 25 al 30

DiLIM{M\J|VIS|ID

unidad operativa

AREA DE ENFERMERIA

Pisos SIVEELV L s
Paredes IN TN B
Techo Al U e al S S
Puertas ( NIRRT TRR
Camilla | NI NN
Vitrinas l N RPN RS
Botiquin ( oA L v
Escritorios ( Qe o D
Bafio [ JUir el Dy NS
TALLER DE

MANUALIDADES

Pisos | t JV N
Paredes N { o |_{NAAR BE
Techo { NA SN TIERENE
Ventanas { M SONIA A LA NN
Sillas \ \ SHU [ N
Mesas ( | N TE IR AN
ZONA DE LOCKERS

Pisos JAVL L N
Paredes 1 ) VA N
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unidad operativa
Techo SRS ISINE A gl N [ Lo SO ol U lp waval S e | a0 S
Lockers TR NALIAL L R NALNN WA b WAL | LI S A Al | e
PATIO
Pisos NSNS IS NN IS
Paredes W IN AL WA fIRA Nﬁ\\k R NAINALE MRS fvpl wavA ] [
Techo NS AN T YA 2 S [ TS Y VS RS A K PP P T P
Puertas i CLYISRS ANV S T3 LTINS AN VSIS ARTS WA AR | A
Ventanas Ak |~ | WA AR L N TR R T N T M TS
Sillas NA| NALY WAL [ INNVAL Y [N S A AL A S A [V (WAL [
Canaleta de drenaje Ik| NAINAL L A Wi NN s> o] pa{pal ! RN ol | [N
COMEDOR
Pisos i HINAE LD D VSISO e T S T [ ]S
Paredes T PRI S AN R TYAS GV N P AN M T AN
Techo ik | (WA WANA | Pl n b SO NAL L N A gl MBS N ek Vv R o
Puerta Al NAL L ok LA AN NN NN TN
Canecas \ K| ML VAN AR YR N NN T IR
Ventanas A N[ | WANK Nk \ NN_;\ NS N AT
Muebles 1 BIEEN v DI L oo bbb D b s
Mesas N 1IN EREE VI L L eSS Y L TN
Sillas INNNIENNNTERENNNIIEEIINI NN R
Mesén [ERNEN NIRRT NIRRT NN o
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4. Areas, alimentos,
espacios o
elementos a
considerar segun la
unidad operativa

3. Semana Uno

3. Semana Dos 3. Semana Tres 3. Semana Cuatro

3. Semana Cinco

del 01 al 03

del 25 al_30

v

LIMMJ|V|S|ID

Estufa

S

e

N AR RARINTEANRS

Peto

Nk

N TR LT NS

Menaje

a7

<
|

DhTchh B

Horno

/]

/

NE|

e[ vA| 1 A

Mesoén de Servicio

|

| s | —

NN

LAVANDERIA

Pisos

Paredes

NN

Techo

pavav

Puertas

/-

1 7 ///,' P

Ventanas

/

Estibas Plasticas

A
/

Contenedores Plasticos

vl | [ wARAINRS N

] U v e
| [wrloa el S
VAL || VAR B NN

el | [wA WAL NN

Dura kart

ey

WAL L (A WAIA S

Lavadora

v VAl |mb

VLU T T
e

Secadora

v

W R A A )

Bario

-%;_,_-,_-,,-_“

/ //' //

7
/

CARTO
ALMACENAMIENTO
TEMPORAL DE
RESIDUOS ORDINARIOS
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4. Areas, alimentos,

3. Semana Uno

3. Semana Dos

3. Semana Tres

3. Semana Cuatro

3. Semana Cinco

espacios o 01 al 03 del 04 al 11 _al del del 25 al 30
elementos a

considerar segun la \ JIv J L DILIM|M|J|V|S|D
unidad operativa

Piso \ Py L i 1) RS AR
Paredes | X AREAN Wh 1t ) ni VRN

Techo I M vk M I | LA
Puerta | B el i | AR
Lamparas/Bombillos | w1 ey | VK K i ppl N
Canecas \ AR DA NIk | NG IRIERE
CARTO

ALMACENAMIENTO

TEMPORAL DE

RESIDUOS

HOSPITALARIOS

Piso \ N | | I \ | dudwal) el N
Paredes | b | Nk A | | N R RN LIRS
Techo ) )l N N \ [ NIITINENIEE
P | i 7 P T R N P A
Lamparas/Bombillos | i WA J | \ | pINe]y N
Canecas | DL N | | [ ISEREEERNN
GIMNASIO

Maquinas y Equipos | | N wal wal url wrlnA| ] NN
il ! NA| NA oy wlvlva WAL ) |
Paredes ] WAl NA a S yalnva WAL |
Techo ] N M NK N
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Espejo | AN MR UAINAL Y| I N NANA L | RANA | wn [a]
Lamparas/Bombillos | WL s | ) b [pia | U s e (el VL v k) |
Bario { NN N AN NS I
Oficina 1| IR BRI A ANAEINE HANANINE
Camillas 1B 11NN EERERRERN RN LR ANAN NIIERERIREES
Colchonetas | wa UM L [ AL ] 1T fond e Ival U D s sl wn (Al 1 [
Balones | Vi salpd | [ AR AR ] e N el S L] e Ln] 8
SALA SENSORIAL
Piso I WA Jya o] | NRINA DAL ] Jal o pa WAL V[ ] v v i a1
Paredes | S pa ] AR ] S sk el DS v e v gl )
Techo ] Nalys Wl N AR A P Y N T M Y T
Lamparas/Bombillos | Wk |44 Ik A INA WK L s 0n U D ual e o st
Puerta | Ak W k] | MSTTATE S TS TN T F:» pAlNA AL |
Equipos | k[ b 1 b ok o (1T Lo L o VT ol ol o [
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