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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

Cddigo: FOR-PSS-068

Version: 1

Fecha: Memo Int 33907 -
15/06/2018

Pagina: 1 de 9

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Centro Comunidad de Cuida

do Hogar Casa Santa Maria

MES: ABRIL ANO: 2025

2. Nombre del responsable del diligenciamiento: William Javier Alonso ﬁuilera

4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o
elepmentosa del 01 al 06 del!ﬂ__ar_l_ﬁr de!ﬂﬁ_‘al 20 del 21 al 27 del 28 al- 30
considerar segun la LIMMJIV|ISIDILIM|M{J|V|SIDILIM|M|J|V|SIDILIM|M|J|V!|S LIMMIJIVISID
unidad operativa
HABITACIONES 1-2-3 /
AREAS COMUNES —
PRIMERA PLANTA
Pisos EERIRNEANAN IRERERIRERRNRN DI NIRRRNERIRERNN IRERE
Paredes TR RN A IR mm N ERVEAVEN Y RS LR
Techo R ARRYLIATARNEN TTIRRI shoal b L un e B | L e
Ventanas i || A NS e s | Dl [ s NA | | walwa | ) el S5 Lua | ) NS
Puertas 2SS A/ S NI [TV /PN RTINS NPT IR TI RN A '
Camas LA [P Lun] ) Jun VA [aaln | ) | ﬁa NA | Nn s (e (VAL e | e
Coichén AT 7IRNES VYT WA (WA ~Jun |1 (NAYn i | L | s | g
Tendidos y Sabanas N[ ] Wk [ u SJABINA | ) WA ik TSR N AN RRTSM R Mal
Lamparas/Bombillos JB [P Wi (e | S| ANBRR | B R e N Nm A SN AR UB R g | Jole| o
Muebles LN b b h 1)) NN IRTRIEE 1NE \
ﬂr;toEcolégico TNERTE N URRNERE I a1 SN [wa e[ i ya | |
BANOS PRIMERA
PLANTA
Pisos P e sspr i s iy s SINLLLE L by INDNL ]
Paredes AR BT YRR AT RN TR D [AL Al D e

La calificacion de la verificacion 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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ALEALDIA M FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | .- oo o
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Péglna 2 de 9
4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 01 al 06 del 07 al 13 del 14 al 20 del 21 al 27 del 28 al 30
elementos a g 2 3
considerar segunla |L{m{M|J|V|S|DlLIM|M|J|V|S|D|L{M|M|J|V|S/DIL/M|M|J|V|SDILIM/MJVISD
unidad operativa
Techo M|y Lpalbn | ] o |k el (e | [ onna (s e | Y [ m | pp
Ventanas | (b (WA 1”4 TR RS a0 NA L | el | MR
Lavamanos RIREREARN AN ARARERARRERN AN [ RANE HERTRIERE NN IREEA
Sanitarios/Inodoro NI INERERAEE BERE TIRTREEEE RS IRREA
Papelera TR NIRRT LA I\Ill:\'--.li\
Lampara/Bombillo YT N TS AR T T e (7 N AT ATNA
Puertas b | | INAINA D .ﬂﬁ YIRS e hk AR ] N e ] |
HABITACIONES -~ ;
AREAS COMUNES
Pisos RN Dl b e N AR N
Paredes i [ s [pe] | LA L (el 1 (oA R ER/TNTY AT S AR P7ATTN
Techo V37T N Y VLA V27 I (WY IRV (VT Y P N AR 17
Ventanas AR T 7S RN T A I Y7 BT TS IR (3PN
Puertas PARRTITY RN YN ML \ wp | a | | R TP EITYITS SN TP !
Camas wa || e ped \ S alme | | al sl ”*\_ﬂm k|| S e e ) g S | ' \
Coichon R Y SN AT AT IR LYV N[ bA | ) e ] Wl | N
Tendidos y Sabanas i | i ] e r | ] e ok | | B LT A 7Y S AV
Lamparas/Bombillos pALL R ] ] A p | )k ,UA\‘ S WA | SOOI pe ] ) [l | ] N e ] |
Sillas y Mesas NIRRT IRE AR RN (HERE N ] NSRS IR E
Punto Ecolégico TV MRS A NN N MR Ji il
BANO SEGUNDO PISO

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 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 7 |
ele’:n s o del _9_‘.1__ al 06 del 07 al 13 del 14 al 20 del 21 al 27 del 28 al 30
considerar segun la LIMMIJIVISIDILIMMIJIVIS|IDILIMIM|J|V|S LIMM[J|V|S LIMMJ|VISID
unidad operativa
Pisos BEERRK RERERINEARS R AR NIINEINRRNDEI
Paredes AL VA [4a WA NIRRTV S NI Jun L [wia [ an [0 [ m [ ‘
Techo | {wa la [yA ARRYTAI RSN TR | V7V G NN AR
Ventanas val | |la VA S VA e ) s e | e | ) L | e ] g |
Lavamanos I |11 JHL I b N IREREER RS | 1 -
Sanitarios/Inodoro HANERY IR IR N NIARRERERRERNRN RN Ry
Papelera RIS BRI DN IOND g ft L] D
Puertas AERTM "\*UA NAL ) Ll \"\-#}A up | NIRRT )
OFICINA TERGER PISO 1 :
AREAS DE ARCHIVO /

- | COORDINACION /

OFICINA
PROFESIONALES
Pisos Ll SN J ] S YIS ]
Paredes NEET N ISR S N TN Nl mt | ] | |
Techo RIS SN YR Y TS S N [NV R AT I
Ventanas A [NANA Sl | s e R YR J N TSR A IARRIT.
Lamparas/Bombillos | WA [NALLR WAL [ (e o L ] ] el || o e | INA [us [pa NI LI
Archivadores R B AR Y T N 1T | |we ; *"“--\)‘us.\ [ s lon a5 e | (WA
Muebles BERENE NIRRT DR O ey ISy
Puertas T N RS N AT N IR
Bafios HERARY Lt v pP Wl [1]]]

La calificacion de la verificacién es: 1 = ACEPTABLE, 2= NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde n

0 se requiere la realizacién del procedimiento.
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o1 FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | /e n10
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pégina: 4 de 9
4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 01 al 06 del 07 al 13 del 14 al 20 del 21 al 27 del 28 al 30
elementos a i i '
considerar segunla |L|{M|M|J|V|S|D|LIM|M|J|V|S|D|L|M{M|J|V|SID|LM|M|J|V|SDILIMM|J|VISD
unidad operativa
AREA DE ENFERMERIA
Pisos VL] EERERRRRERNAN IR ER Dhiviitihg ]!
Paredes | (W lwalpa | n| || wnipnlen] | Jual ) |un Uodam] 1 L [ [l | Al | wA
Techo PRI N TN TY 1P TR B (VT ST RN [7A TN
Puertas | Lo yn b |l V[ m e (b | M A S| U e (WA (A ] el b MR
Camilla PN N TR IS A A 2L NI AR P72 77T I 17 YN
Vitrinas | M._‘zﬁ A | B YRR T A TR I AR HP«_ N AR
Botiquin Y2V S YRRV T N T N TR S S
Escritorios vy s by by b sJiila i il REER
Bario (L Nt bt 1Y NI ER
TALLER DE
MANUALIDADES
Pisos BRETITEES S FRNRARIR TN SN FEREL Ly b KRR
Paredes RIS YRS TN Y T BRI ) 1| A L fun | Jal |
Techo YR ITY Y IS I 7V TS LN N 7Y FT Junlwm |V fum(wr] | Jun e | |
Ventanas NA| | B ipA)] | ‘FM‘ 2N T N AN e WA | [aeea] | e ;
Sillas bbby b Dy 1R ERIRN TR 5
Mesas L RERERI TS AN BIRER TN RN
ZONA DE LOCKERS
S DALY wa [ D] e SINEE ol 1 Dl SN e ]

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 realizacion del procedimiento.
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DE BOGOTA D.C 15/06/2018
SECRETARI BE INTEGRACION SOCTL o 5
4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 01 al 06 del 07 al 13 del 14 al 2 del 21 al 27 del 28 al 30
elementos a "'"Y"“"Qr
considerar segun la LMMJVSDLMMJVSDLMMJVSDLMMJVSDLMMJVSD
unidad operativa
Techo | faon om0 Lol | Do om0 Jun ] L Lodwal 1 [a walpe | o] Vs
Lockers o s ] twa ol el U lwp ][ V\T,m J3m e [l e | Jarad e | e
PATIO
Pisos prp sty b NI
Paredes o EnI R I R ] v n L || e | o e i | MR )
Techo NA LA A Ln | ] f Y (s A A s ] Y RN ERITETS P RN TR NN
Fusrias YRS NS TN R N P T RN TS I3RS AN YT T NN
il RN TR N A B TR \\'qppf (|ww
Sillas MAL ) VAN \\_- S Avadpal ) [Nafpa \\‘\“\. A NA | | Sl | e s | IR
Canaleta de drenaje AV IR AN S N T Y (73173 173 RRIZY SIS P I
COMEDOR ;
Pisos flll\-t\|l”"x‘|l "l'lf"-\l‘f X
Paredes ST YIS N AP PN  EY TAP B A R N AT N
Techo RIS PR Z VS IS I T N RV T
Puerta AR TN TS TR , Al B [ SN RN AR
Canecas NAL L INAIND | fn | A | e ] sqwn [ W2 L1 L] | s |
Ventatas T3 VT I 173778 I S R Y TS S (CIVES WIYIZS RSN T3PV N
Musbiss LV S Py V] JUE D] JHrf
Mesas HEREER L 1111 NIARRIEEIRERNAN IR RN N
Sillas e bbb b S NN N
Meson INNNSSNRANNnSN N NIIEINONN NN

La calificacién de la verificacién es: 1 = ACEPTABLE, 2 = NO ACEPTABLE ¥ N.A.= No Aplica para los casos en don

de no se requiere la realizaci6n del procedimiento.
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vy FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | o nenia
SECRETARIA DE INTEGRAGION SOOIAL bagina 6 de 0
4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 01 al 06 del 07 al 13 del 14 al 20 del 21 al 27 del 28 al 30
elementos a ;
considerar segunfa |L|m|M|J|Vv|sS|DjL|M|m|J|V|S|D|LM|M|J|V|SIDIL/M{M[J|V|S|DIL|IM|M|J|VIS|D
unidad operativa
Estufa RERRIEIR RRERRIEE b)) TR RN R
Lo o] VDol | Judn |V (W] i e ] ) AP MRV V7S IS LYY
Menaje V) |||||".‘.,_|1| 5 !|lil\.\\“I\
HGmn fon |\ |NA LN rlup | | b lwa | fua ha ) | N AR S S LT
Meson de Servicio VU] Jehvi iy s ! b b P v
LAVANDERIA -
Pisos Ly ey e | S te L
Paredes YY) I VAL Y7 S A I (VY Y | o | Lo | | Jwal ) wa
Techo U R TR 7 S AR N R s R
Puertas AT AR T FA I |na S RNV 07 NS AR
Ventanas N T N PR 7Y T PPN N (T Y I AR YA 7S 7 S N (TR T
Estibas Plasticas N A 3 | A J[‘F‘ |m Np [ A e | p | N AR WA
Contenedores Plasticos | LR (o [ wn AR TNERTY SN VAR R RN IR NA
Dura kart BN YRR M,, Al | SRR ] (e (VA ~Juw| 1 {pn
Lavadora WA LA LY Tam] ] e [n | ][R IR A | MR ialwa I ne |1 (e | Jun | MR s
Secadora AL sy "'\;NA I T RS S YIS I JNIL AR [
Bafio ‘DIt b DD Yy s b ISHDY P eSS Y
CARTO
ALMACENAMIENTO
TEMPORAL DE
RESIDUOS ORDINARIOS

La calificacion de la verificacion es: 1 = ACEPTABLE, 2 = NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde no se requiere la realizacion del procedimiento.
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SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pag!na ? de 9
4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 01 al 06 del 07 al 13 del 14 al 20 del 21 al 27 del 28 al 30
elementos a S 4 w
considerar segun la LIMMJVISIDILIM|M(J|V|S|ID|ILIM/M|J|V|S|D|ILIM|M|JIVIS LIMMJV|SID
unidad operativa
Piso TSRET RIS TN IR ML Uiwa| | fue | )] | {pa] |
Paredes Lol ) al) | D wa | Vsl ) e ) : AR OME
Techo pa L DV e ) el N e | J a1 Ll U wnl
Puerta TAERTYAR RS SRS FRNE (RN AR N ARV
Lamparas/Bombillos SRR TN SRR IR Va0 [ S ] ) k
Canecas wal ALY Ll s [ ] ] ] ) RS IR
CARTO
ALMACENAMIENTO
TEMPORAL DE
RESIDUOS
HOSPITALARIOS
Piso pal ) S e ) Dl DD ] Do wal U] ) [ wa ] )
Paredes Nel ) wal Vlpn | ) (wal ) [ | il S RRVTANNTI AR RN RN
Techo NERIME Ul ) o] | I D L 0 Je ) I ]
Puerta VARN/TIR A e ) wel) | | [wa 1) [wall (] | BTN
Lamparas/Bombillos NERTIK A e | ) Juall M RN S el )| 1 ml .
Canecas pr ) Dl v e ) e 1] | [na | ) Jwall ]l } [ | X
GIMNASIO
Méquinas y Equipos N [NA [A] ) NA LA | jA (e ) Wh VA (VA N DAL ZS YN N AT ) N
Piso 23V 7Y 778 P Y T N T T RSN TN NAREN ATIT
Paredes JUNPE TSNS YUY TN N T L ot e )] ) e
Techo Mo vA ]| Mo g | b k| | o (A | S ANE B (fop | ] | s AN

La calificacién de la verificacion es: 1 = ACEPTABLE, 2 = NO ACEPTABLE y NA=

No Aplica para los casos en donde no se requiere la realizacién del procedimiento.
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ALCALDIA MAYOR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | o ner 0
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pég"]a 8 deg
4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 01 al 06 del 07 al 13 del 14 al 20 del 21 al 27 del 28 al 30
elementos a
considerar segin la |L|M|M|J|V|S|D|L/M{M|J|V|S|D|LM{M|J|V|S|DILiIM/M|J|V|S DILIM|M|J|V|SD
unidad operativa
Espejo pn aon o [ V| f s [ (AL | L | e ~Jun | pon | g | 1| Ll |
Lamparas/Bombilios 7T AN [T IR ﬁ WA | VA o [N 78 (7 A L7
Bafio ST I AR AN R (73 N VAN
Oficina b b 1IHRNRNNRER B SN ek L]
Camillas i e s e sy NENInnnnaE NN
Colchonetas N0 A Wa | ) D VTSN S A ITNEA Y R AN T T T N T
Balones NA WA [ [N N T b Lk i \ \ A NALVD | R SN [ NA yAL)‘A | e AN
SALA SENSORIAL
Piso A N I T T R AT R TSI RN 2V
Paredes o b e LY L wa e e ] ) NN Na|NA | b | WA WA [NR R B YA | N P
Techo 5 R YR N Y N AT SRR [ (g | | e |
Lamparas/Bombillos AT M T P T S e AN e A o e | ] r:A W | on
Puerta n Lrom om | L B (e NAI:A LU L Ln [ Lm0 i o
Equipos N (v wa | ﬁm N& | b (] INB | R | i IS LAV AN e L&

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 realiza

cién del procedimiento.
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