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

MES: Marzo

ANO:

2025

2. Nombre del responsable del diliaenciamiento: William Javier Alonso Aguilera

4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 03 al 09 del 10 al 16 del 17 al 2 del 24 al 30 del 31 al 31
elementos a B 3 Bk

considerar segunla |[L{M{M|J|V|S|DJLIM|M|J{V|S|D|ILIM|M|J|V|S|D|IL|M|M|J/ VIS DILIMM[J|VIS|D
unidad operativa

HABITACIONES 1-2-3/

AREAS COMUNES -

PRIMERA PLANTA

Pisos Vil [t ANERIEENERDNRDnnE SIS

Paredes | Tom [ (om0 0 g | ga on Lon] ) [0 o ] ]| e | e | ] A
Techo | TR Y Y DN A T T P IV 2SN A A 9 72 P S A \
Ventanas ]ﬁn RTINS T 1 N TSPV Y P A A VTS R Y T N T

j dou s NS RN TN IS AR TS AN PP R7. MEITN IAN ATES RS L 7Y N 72

Camas {’:ﬂ M [ A Wal ) m AT A ﬁm AT S [T T L (LS SV T

Sl ALt 0 (N R e o W] R o o] | [ L ] ]

Tendidos y Sabanas AL A g ) MR | T Y AT S Y N TN T R PN A NA
Lamparas/Bombillos MR | wp [ WA [up | MR \ﬁa T N e T T T S N N T L T R [T

Muebles EERERIRR ~Jolo Py bbb by e sy e e

Punto Ecolégico BN I R IR e AT R T L

BANOS PRIMERA

PLANTA

Pisos lele DD i b b v by sSSP by D e b 4
Paredes AELIARIIE Loy Toad ¢ DD el g s (0 e ] v [ [ I N

La calificacién de la verificacién es: 1 = ACEPTABLE, 2 = NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde no se requiere la realizacién del procedimiento.
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4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 03 al 09 del 10 al 16 del 17 al 23 del 24 al 30 del 31 al 31
elementos a s e i85 L 5 19 v
considerar segunl/a {L|{M|M[J|V|S|D|L/M|M[J|VIS|D|LMM|J|VISD|L/M|m|J|V|S|D|LM|M|J|V|S|D
unidad operativa
Techo BTN N S T P N N e
Ventanas WAL T[NP (A N NERAT RN I R S AR RSN 1T
Lavamanos pprpp e bbb b by Ly g l
Sanitarios/Inodoro Py (L) PLLEL e p s bbb ERER IR |
Papelera IR RN ll\:\-\‘-\il Fl Py [ 1\\l|_"\ |
Lampara/Bombillo AT Y 78 IS N N T S T SN T TN N NN S P I
Puertas ] (e Jurwn e g L lﬂof PR || (WA SO L L s [ 1
HABITACIONES -
AREAS COMUNES
Pisos ININNNDEEDNNEINS NN VY] 1
Paredes N0 S 1 TN I LTS 773 U I N RV P N S A T I e
Techo IV L TN A N V7 V7 LT N N LR LA B RSP RNR IT
Ty Fﬁ LS L7328 T3 V723 N 7N TS I VT AP TN N IS (S TTN ST
Puertas e |\ (WA | R TS WS Juj TAREINIT Sl [ ) (el ] da
Camas SR TS YN NI R 7Y S 173 PP T TN S T TN A P T .
Colchon 73 N V2720 S Y 78 T 127 A 7428 T TN T TS Y Y N ‘
Tendidos y Sabanas e | Jon | | N o RN 7 [T RRISIS TR RS AR IT AR I R N\
Lamparas/Bombillos Bl pom |1 oA [ Jo o | o (el U I ) L [k Ll |1 e [ RN T N
Sillas y Mesas e Isisepe v e e e s e b e g
Punto Ecolégico PAum Lo vl U0 e Je] Y S (e 1] ) REIERTIAE RN L ¥
BANO SEGUNDO PISO
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elementos a R T G A - o
considerar segunia |Lim(m|J|vis|DlLIMI{m|J|V|S|DILIM|M|J|V|SD|L/M|M|J|V S DILIM/MJVISD
unidad operativa
Pisos iy pr Ve NS e e s e e IR |
Paredes RrSmmm | [ [ (O Lan | ]V s i ] f ) [ [ | | NANANAN
Techo RS PRI Y TN N A T P I M T3 O I 7
hsloci NPT I 7 N 77 P T 7 Y P .S R P P I N
Lavamance INANINEINRNNDNER NN TR A NN
Sanitarios/Inodoro RERERE \ ' HERIER Jo L | ()] | by NN N
Papelera BERIRIEL SO LD b e e s g
Puertas T L7 I S 1 I A T T T T T T 28 S (782 M Y7373 A 11 N\
FICINA TERCER PISO T |
AREAS DE ARCHIVO /
COORDINACION /
OFICINA
PROFESIONALES
Pisos JEENRAIL S INRIDERINENNENINDDIENT
Paredes MR WAL\ R | Ne | NS ST Y A TV 173 VTS M T3P 9 V79 I /Y1
Techo WL LN | s P TN Y N N Y TP Y T A () T PSP A N
Ventanas AN AN NN MR T S YRR YT Y
Lamparas/Bombillos ‘FM { | mh Ly | dunl ) lup AR VK] L [ NA VA (A whl | i s -‘ | ™ < X
ATChivaK T PR i [ | JUk] | AR R MY NS T A TN LY TN /73 IS 1 NE
Muebles P P NS D b by s Loy s e e s
Puertas R T N Y R T I T S TS T TS A TS A I (T TS T4 Y I 7%
Baros INENENN RTINS INNINESNNAENNEL
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4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 03 al 08 del 10 al 16 del 17 al 23 del 24 al 30 del 31 al 31
elementos a PO i P 1P

considerar segunla |L{M|M|J|V|S|D|L/M{M|J|V|S|DIL|M[M|J|V|S|DILIM[M|J|V|S LIMM|JIV|SID
unidad operativa

AREA DE ENFERMERIA

Pisos BERERIEL SJELV e v s v e e s s b ) s

Paredes | I 7 VP I S IS N TN YN I (TN R T P I (Y T PPN T A TN

Techo R N N N A TN R N N T R N T e S T R T P R e

Puertas 2 NIV 7Y 70 I Y170 S A (123 77 7 17 I T A TN 7Y T A

Camilla fa | 1 n o fws | ﬂn\ V7179 A VY T 17 1V A I Y I TS P T R

Vitrinas TR TS SN YRR VN P N LR T N T T

Botiguin WAL [ i | S A ] e | i NN (1Y RIS TN SR T M

Escritorios EERENIRENI WEAERIERE VLY s e 1)

Bafio 1NN v L LD YIS S

TALLER DE

MANUALIDADES :

Pisos e s b b ey s Ly ey SIS VS

Paredes ALY Y73 S TN R A IS N T EYA PN T S MY T N :
Techo s {wn | ) A || ﬁ S MR TSN SN N DY R 7YV S T A AT RN M

Ventanas N N (T T Y T N N N P T e N N N T TS R

Sillas ‘D bbby e hrp b brbr bbby st bl |

Mesas JERTRIEL ol oIS v s oIS

ZONA DE LOCKERS

Pisos et b b bp by bcpr sy by b [ b
Paredes Vlga Dl S Do | Jond U DS DS Dom] 1] 1 0 (s ] ) e ) ]y |

La calificacién de la verificacion es: 1 = ACEPTABL

E, 2=NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en dol

nde no se requiere la realizacion del procedimiento,
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4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 03 al 09 | del 10 al 16 | del 17 al 23 | del 24 al 30 | del 31 al 31
elementos a B, i = e R sy n
considerar segun la |[LIM{M|J|V|S|D|LIM{M|J|VIS|DILIM|M|J|V|S|D|ILIM|M|J|V S DILIMM{J|V|S|D
unidad operativa
Techo YRR N AR L NS TS (TR TSI I Y
Lot O PSSV T 1 S T P
PATIO
Pisos Vi e s e v ey Yy Y D 5
Faledes i ITAVTA PP A A N PN EVNMRIZ IS V2V IS PN RIS 777NN M T A 17 \
Techo BT DTN T TN Y TR PN A Y S N AN S P/ T N |
il om [ o [0 Do | e aom |1 [oom] ] R (oo [ 1 [ | L L | n ]
Ventanas Y T 17717 A TS T A 7N Y A [ I VTS S S A (TS AT IS (T
Shjas AL\ ok ] ] JOANA LY i lmx PN T IS (73178 W PP IRNN I1)
Canaleta de drenaje ﬂh A N T T TN N N I TN T T N (T IV IS TR T e ) N
COMEDOR
¢ inen b ep bbb e b b e
Faredes Y PN U Y RSN TSPV VAR TSRS AT S TS TN S (TS [VS 07V RA PR 1t
Jocho (TSI VN PP 17 3170 773 TN 10 S 7 LI 117,37 [ B 113
Puerta | TN 7 7Y P 77 O 7 S A 75 Y 7 S JV VTN M Y I
Canecas DAV TS IV I S T VN T R ISR (727 I VTSP A T 10 B V7Y V7 I 11
Ventanas [N I T N P S S A TN TR T Y N ™
Muebles RENNERERNNE LLL LSS PSS
Mesas L e s e s e o Jh p el \
Sillas NARINIEL IR R RN A IR R AN \
Mesén Ve e D L e S e SIS | \
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elementos a e o e s o2
considerar segunla |[L | M{M|J|V|S|D|L|M[Mm|J|V|S|D|LMmIMm|J|VISIDILIMIM|J|V]S LIMM(J|V|S|D
unidad operativa
Estufa IAREERIREANES HNRREEIR NI AR IR LEY L g
Peto S ETY SE A 178 I T4 728 N PN P N A TN S VATV BRI RN
Menaje v ppepsispeivpriep b it b b bbby b h BB,
Horno A Y Y N (S PTS E TN  N T Y  N R
Mes6n de Servicio PLp sttt s sy o vy VIV LY N \
LAVANDERIA
Pisos Gl e s e SISy e e SISy Ty DA
Parsies LN IETTN IS IS SN Y IR PVS 7S TN VNN Y S TV TN P T N
Techo AR TSR TR R Y L RN T AR Y AT S N INERR YT R |
Fuerias (AWM I3V AN TN S LY TN IS 73 W P TN T I I IS W PN P T N
Ventanas TV 7S 7Y V7S NS LY TSNS A A R P79 7S A PP P P P
mtnes bistios MRS TS RS Y RV MY IS SN TS TS P P S TN T
Contenedores Plasticos SRR WAL || o WA nAl QWAL L LA (98 A k N YRR Pt]\lk"‘\ .S
Dura kart RIS TY R TR Y S N SRR T N
Lavadora ORIMAL AL Lot | I A (o I ] e L [ Lo [ Lo (e ) ] e
Secadora VAR | R ) B (VST N TSPV P A (T TS [V (T I T
Bario BERIREN IR RIBEREEE T ITH D
CARTO
ALMACENAMIENTO
TEMPORAL DE
RESIDUOS ORDINARIOS

La calificacion de la verificacién es: 1 = ACEPTABLE, 2= NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde no se requiere la realizacién del procedimiento.
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4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
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elementos a —
considerar segunla |L{M|{M|J|V|S|D|LIM|M|J|VIS|DIL|IM|M|J|V|SIDILIM|M|J|VIS LIMMJ|VISID
unidad operativa
Piso BRI FIEN RTINS AN IR TS AN/TR NERIRE RS
Paredes 1INV D T IR RN S S R ETYRN 7Y SIS A
Lics: RS N KPS A TR YRR IR S TN |
Puerta Ul 0 LoV TS a0 B S L TV Don 0 S im0 [ VS -
Lamparas/Bombillos o] L [ba] S e UV ey TSDd0 in ] U Dia ] NAmnn \u, I
Canecas (e [ I s k] ) MR | | pp YA g [ ]\ [ ) ‘ J1
CARTO
ALMACENAMIENTO
TEMPORAL DE
RESIDUOS
HOSPITALARIOS
Piso INNDENN IR ST Tl J [ SN L [0 el Y SN
Fafedes L] D L ey | BINEELIE Ve [ e NN
Techo Vfa L Pl Ty S e e L] R AT RSN
Puerta IR NI R EES IR AT AN AR/ AT RS B
b s U D S D b D i D T [0 Jon ]y ) (| 4 V)
e ) T Ul L) ) VJn oy D DU L [ T VN
GIMNASIO
Mequines ¥ Eqilipos Y N I T O I TS TN P N A PN T T A I TN T S S N
i T TN 7 A P T N 7S A (VNP S TN S 797N 72 LS A 117
Paredes ML AA L (| ] e M‘Jﬁ‘f | [ Lin [ n Json [an [ | NARRIMIINNT
Ll o N N T T T T N T P T P I A A T VS TS N [T

La calificacién de la verificacion es: 1 = ACEPTABLE, 2= NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde no se requiere la rea

lizacién del procedimiento.
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elementos a T o
considerar segtn la LIMM|JIV|SIDILM/M{J|V|S|ID|ILIM/M|J|V|SIDILIM|M|J|V|S|DILIM(M|J|V|SID
unidad operativa
Espejo A g L J 1 s (WA | ] JAVINPYN NN NN V7S TSIV R N
Lamparas/Bombillos PR [ OA L | L R Lm e | B o e B e e ) |
Bafio L N RS LAY N NN NN AT T
Oficina vt st v sy b e b i b ki DB
Camillas (bbb bbbt bbby b bbb L Ty ]
Colchonetas AT A AN AR R (YT YT TS RN T \
Balones P EY SR SN P21 V7S TN S (7T S I I TN S P T S 1T MR
SALA SENSORIAL r’ Tﬂ
Pk for [ W Jon [y T Do Lam L (MY T o T [ ]y [ Jon o Jom [ 0 T s
Paredes AV T RN TPV RS T W S S fon | v [ Dl pn i L [l v s S L
Techo WA [ ik || jjn TN 7Y SN ATV T I P N 1 P T A
Lamparas/Bombillos wi [ L (e [y o oa L on [0 ] ﬁm AN TR T T T N
Puerta B [m Do Do | 0T o o m [ T Lo om on [0 [ o Lo L L[ 1 [
Equipos poa [o-om on | 11 [;UA TS NS T e
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