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n@ PROCESO: GESTION DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL
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Dosquebradas SERVICIOS EN SALUD SOCIAL
ACTA DE REUNION VERSION:2

Fecha. 12 -03 - 2025 Hora: 5:56 PM Lugar: Cra16 Cll 17 Acta No.

TEMA DE REUNION: Verificar in situ las condiciones minimas de operacion de los vehiculos ambulancia en el
Sistema de Emergencias Médicas SEM Municipal.

ORDEN DEL DIA

. Datos entidad prestadora del servicio de transporte de pacientes
. Datos del vehiculo
. Complejidad del servicio

. Datos de la tripulacion
. Condiciones minimas de bioseguridad.
. Protocolo de triage y su implementacion.

OOk, WN P

DESARROLLO DE LA REUNION

Asistentes: Por el sistema de emergencias Médicas Dosquebradas:
¢ Manuela Alvarez Arias, Tecndlogo de Atencién Pre hospitalaria, SEM
Por el Prestador:
Jackeline Aguirre TAPH
Nicolas Parra Conductor

Desarrollo de la visita: realizada la aplicada la verificacion del instrumento se evidencia que:

ItemTalento humano:

Cuenta con Tecndélogo en atencion prehospitalaria o auxiliar de enfermeria, con certificado de formaciéon en soporte
vital basico.

Conductor con licencia de conduccién y curso de primeros auxilios.

Item Condiciones minimas de biosequridad:

Cuenta con productos para limpieza y desinfeccion, debidamente rotulados y con fecha vigente.

Cuenta con adecuadas condiciones de limpieza del vehiculo y la dotacion (sin presencia de residuos de alimentos, sin
polvo, sin evidencia de plagas, sin derrames de fluidos corporales.

El tripulante describe en orden los pasos para realizar la limpieza y desinfeccién del habitaculo del paciente:

Deja ventanas y puertas abiertas para permitir el suficiente intercambio de aire.

Conoce las recomendaciones y lineamientos para el manejo de los materiales usados para el proceso de limpieza y
desinfeccién dados por el fabricante de los productos usados.

Realiza limpieza y desinfeccién de todas las superficies con las que pueden haber entrado en contacto con el paciente,
realizando aspersion del producto desinfectante y dejando actuar el tiempo indicado segun el producto utilizado.

Cuenta con recipientes para residuos de tapa tipo pedal debidamente rotulados.

Cuenta con recipiente adecuado para residuos corto punzante, esta fijo, asegurado y debidamente rotulado.

Cuenta con recipiente de agua potable de capacidad minima de 1.0 galén, con jabon liquido para manos y con toallas
desechables para secado de manos.

Cuenta con cuatro (4) sabanas desechables.

Cuenta con una (1) caja de guantes de latex.

Cuenta con cuatro (4) mascaras N95.




La tripulacion usa ropa en material antifluido.

Cuenta con cuatro (4) gorros.

Cuenta con una (1) caja de mascarilla quirtrgica.

Cada tripulante cuenta con sus propias mono gafas.

Cuenta como minimo con cuatro (4) batas de bioseguridad desechables manga larga.
cuenta con una (1) cobija.

Item Dotacidn:

Cuenta con desfibrilador externo automatico DEA, incluyendo electrodos adhesivos para adultos y pediatricos
Fonendoscopio adulto y pediatrico.

Tensiémetro adulto y pediatrico.

Equipo eléctrico de aspiracion de urgencia con todos sus accesorios (manguera de succion y sondas de aspiracion de
varios tamafos).

Item Triage:

La tripulacion aplica el protocolo triage de clasificacion de los pacientes por colores y lo describe de la siguiente
manera:

Rojo: triage 1(atencion inmediata)

Naranja: triage 2 (hasta 30 min)

Amarillo: triage 3 (4 horas)

Verde: triage 4 (consulta externa).
)Adicional en la historia clinica de la empresa lo aplican al llenar los datos de cada paciente.

En la presente visita de inspeccion no se presenté hallazgo al instrumento de verificacién de condiciones de
ambulancias.

CONCLUSIONES Y COMPROMISOS

- Se envia copia de acta, e instrumento de la visita de inspeccién.
- Movil sin novedades.

REGISTRO FO TOGRAFICO O ANEXQOS, SI APLICA
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1

ACTA No. T l Pégina L j de r

MMCO NORMATIVO: Ley 9 de 1979, Ley 715 de 2001, Resoluctén 1164 de 2002, Resolucion 2184 de 2019, Resolucidn 926 de 2017, Resolucién 3100 de 2019, Resolucidn 5596 de 2015, Circular 059 19 dic 2023
~ OBJETIVO: Verificar in situ las condiciones minimas de operacién de los vehiculos ambulancia en el Sistema de Emergencias Médicas SEM Municipal j
Fecha: ~03 =~ LOC Hora Inicio: . Hora finallzacién: | |
R Municipio: 0\ qQ., ;oa Jdo Direccidn verificacion: & - |
1. DATOS ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO DE TRANSPORTE DE PACIENTES
Razén social: bW \lcorv s ol e u
Representante legal: A Gav ca S [ Documento: J
NIT: 1 kD Cédigo de prestador: )
Direccion de la sede: Teléfono: _
, 2. DATOS DEL VEHICULO iij
Tarjeta de propkdad SOAT (Circular lSllOlG Super Salud) Revisién Técnico Mecdnica |

2.1 SOAT VIGENTE? Fecha de vencimiento

Fecha de vencimiento vl ente?

2.2 Revisién Téenico mecénica

4
1063196 NO umm

3, COMPLEJIDAD DEL SERVI IO ol |

Transporte Asistencial de 1 No
T rte Asistenci
SEfV!ClO QUE PRESTA Transporte Asistencial de baja complejidad “ Medians Complefidsd.
3.1 El servicio se encuentra habilitado bajo la norma vigente S e /I NO
3.2 El vehoculo se encuentra registrado en el REPS f SI t x | NO
3.3 La compleﬁdad habulotada del servicio corresponde con la identificada en la mdvil. S »s. | NO |
! ‘ 4. DATOS DE LA TRIPULACION
&% : B R TS | z - DATOS DEL PERFIL EN SALUD
= _ . ~_ PERFILENSALUD 1 e J
Nombre completo ' ’ 10N, AQ Uit .
Profesion/Ocupacién W ¥ \Qf ! ITNLICA q
Documento de identidad Cédula B Tarjeta de identidad | Pasaporte Cédula extranjeria | N
_ Permiso especial de permanencia Nimero documento [ 4008 O8 104 "
4.1 Cuenta con ‘“““f’"é" Rethus/Deptal: _ Sl % NO [J |4.2 Cuenta con capacitacién en Soporte Vital Bisico si B FO - -
4.3 Cuenta con capacitacion en Soporte Vital Avanzado SVA si [ NO [ NO | No aplica H
4.4 Cuenta con capacitacion de TRIAGE | Sl .. NO [ *
et PSSR E il & "PERFILENSALUD 2.~
Profesion/Ocupacion : = — *
Documento de identidad Cédula | - Tarjeta de identidad Pasaporte | [J L Cédula extranjeria =
- ‘Permiso especual de permanencia Numero documento ]
4.1 Cuenta con mscripciéﬂ!ethus/bcptal: [ s NO LJ [4.2Cuentacon capacltacién en Soporte Vital Basico si [J [No [ i
4.3 Cuenta con capacitacion en Soporte Vital Avanzado SVA S| NO O NO l No aplica
4.4 Cuenta con capacitacion de TRIAGE [ |
= 4 _ _ . DATOS DEL CONDUCTOR
~ Nombre | NIOlo) JAls - ‘
: ' el
ento daidentidad Cédula lv Ejeta de identidad ] Pasaporte ] _ Cédula extranjeria
Permiso especial de permanencia - Nimero documento | 408350 OL
Licencia de conduccién I = NO L Numero 1 RS SO 04 Categoria
4.5 Cuenta con curso certificado ) en primeros auxilios st [ NO L 4.6 Cuenta con curso certificado en primer respondiente Si L] N0 (O
5. CONDICIONES MINIMAS DEL VEHICULO. . S| NO
5.1 Cuenta con sistemas de alerta de emergencia y luces generales. _ /
5.2 Esta el exterior del vehiculo ) limpio y sin daiios. _ - / |
5.3 Namero de identificacién o cédigo asignado del vehiculo de emergencia otorgado por la SDS ubicado en [
Costados de la carroceria del vehiculo,Parte posterior de la carroceria del vehiculo.
"7 . . . 6.CONDICIONES MINIMASDEBIOSEGURIDAD-. "¢ = & .. & = .siv f S, | NO |
6.1 Cuenta con productos para limpieza y desinfeccién, debidamente rotulados y con fecha vigente (Un producto para limpieza y otro para
desinfeccién) (Res. 1164/02).
6.2. Cuenta con adecuadas condiciones de limpieza del vehlculo y la dotacién (sin presencia de residuos de alimentos, sin polvo, sin evidencia de plagas,
sin derrames de fluidos corporales, etc.) . /
6.3 El tripulante describe en orden, los siguientes pasos para realizar la limpieza y desinfeccién del habitdculo del paciente. /- %
W
6.3.1Cuenta con elementos de proteccién personal ngfesanos - 1 / |
6.3.2 Deja ventanas y puertas abiertas para permitir el suficiente intercambio de aire. . B

6.3.3 Conoce las recomendaciones y lineamientos para el manejo de los materiales usados para el proceso de limpieza y desinfeccion dados por el /
fabricante de los productos usados. (ficha técnica).

g______—_*_———_—___—__-‘
6.3.4 Realiza limpieza y desinfeccion de todas las superficies con las que pueden haber entrado en contacto con el paciente, realizando aspersion del /

producto desinfectante y dejando actuar el tiempo indicado segun el producto utilizado. — N N - ' -~

6.3.5 Conocer la correcta manipulacion y limpieza de la ropa sucia. i
6.3.6 Contar con ruta sanitaria y almacenamiento de residuos del proceso de limpieza y desinfeccion. B *—éi

6.3.7 Cuenta con un 3rea asignada para realizar el proceso de limpiezay desinfeccién del vehiculo (Cédigo de policia 1801 del 2016).

6.4. Cuenta con recipientes para residuos de tapa tipo pedal debidamente rotulados (Res. 1164/02).

e ——

p—

T
6.5. Cuenta con recipiente adecuado para residuos corto punzantes (Debe estar fijo, asegurado y debidamente rotulado).

—————

6.6. Cuenta con elementos de proteccién personal-EPP que se describen a continuacién:

6.6.1, Cuenta en la ambulancia con recipiente de agua potable de capacidad minima de 1.0 galén, con jabén liquido para manos y con toallas
desechables para secado de manos.

— = p——— ——— —— ——

6.6.2. Cuentan con un (1) recipiente de gel antibacterial, minimo de 300 ml.

6.6.3. Cuenta como minimo con cuatro (4) sdbanas desechables.

e O ——p— A— 3 74T

——
e

e ——

6.6.4. Cuenta como minimo con cuatro (4) gorros o coberturas cefélicas. '

S —

T ——

6.6.5. Cuenta como minimo con una (1) caja de mascarilla quirargica,

e — ‘
’
\
\
T : :
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6.6.9. Cuentan como minimo con cuatro (4) mascaras N9S
S S —

#-6.6.10. La tripulacién usa ropa en material antifluido (El uso de ropa material antifluido, se encuentra establecido en los lineamientos para trasiado de /L 7

igdente Covid, reflejado por el ministerio de salud y seguridad social. .

6.7 Cuenta con chaleco reflectivo.

H'Es Los gabinetes llevan el nombre correspondiente y colores de identificacién para guardar los elementos de acuerdo con su especialidad, asi:

|azul: sistema respiratorio; C
6.9 Cuenta con ropa hospitalaria, una cobna
B 28 ; ' ‘ARARL % < s : % R A ir 7 K ~E e

H\u:wdqﬁu( nofﬁ“ 19-{"’;"

as'r i

7.1. Desfibrilador externo automatico DEA, incluyendo electrodos adhesivos para adultos y pediatricos (verificar fecha de vencimiento de los parches).

S — [ ]
7.2 Fonendoscopio adulto y pediatrico

— e B B
7.3 Tensiometro adulto y pediatrico.

— — —
7.4 Equipo eléctrico de aspiracién de urgencia con todos sus accesorios (manguera de succién y sondas de aspiracién de varios tamaiios). —/—
7.5 Dos (2) torniquetes para control de hemorragias. ;

7.6 Glucémetro con tirillas. ———“—-——_————-f

R _— -+ —
7.7 Camilla principal con sistema de anclaje y cinturones de seguridad o correas para asegurar el paciente. J/ 4.

——— 1
7.8 Camilla secundaria para inmovilizacién espinal y correas para asegurar el paciente.

7.9 Inmovilizadores cervicales y de extremidades en diversos tamafios. ;
o — AN (B A R
7.10 Tabla espinal corta o chaleco de extraccidn vehicular.

5.11 Silla de ruedas portatil, liviana y plegable, con c-;paci?i;d de carga minimo de 120kgTCon sistema de sujeciér-l para su transporte al interior dela| 7
ambulancia. Debera tener cinturdén de sujecién para el paciente.

7.12 Cilindro con Oxigeno medicinal con capacidad de almacenamiento minimo de tres (3) metros cibicos con sistema de sujecion al habitdculo del /
paciente. (Incluye flujometro).

7.13 Cilindro de oxigeno medicinal portatil de minimo 0,5 metros ctbicos para permitir el desplazamiento de las camillas manteniendo el suministro de
oxigeno medicinal al paciente. (Incluye flujometro).

7.14 Resucitador pulmonar manual adulto y pedidtrico debidamente rotulado. ..

7.15 Monitor de Signos Vitales con minimo monitoreo de presién arterial no invasiva, frecuencia cardiaca y oximetria de pulso, con brazaletes adulto y

pediatrico.
7.16 Cuenta con extintores ABC con capacidad minima de carga de 2.26 kg para cada uno de los compartimientos del vehiculo. (Calibrados, con fecha de /—17____'H
vencimiento vlgente, un extintor en cabina de conduccién y otro extintor en habitaculo del paciente).

RGO /8. Cuenta con Sistema de Geoposiclonamlento Global. (Circular 059,29 dic 2023). T v iRt SR PR

bLi ".’.&4..

8.1 Sistema que permita el monitoreo y contacto con la entidad territorial en salud a través del CRUE.

- Georreferenciacion.
- Comunicacién (radio, fijo y mévil para vehiculos del Convenio).

————

8. 2 Sistema de Geoposlcionamuento Global.

T " 9, Criterlos técnicos para el Sistema de Seleccion y Clasificacién de paclentes TRIAGE (Resolucién 5596 de 2015)
9.1 Tuene establecudo un protocolo de TRIAGE hospitalario y cual tienen adoptado.

9.2 Segun el protocolo adoptado el trl ulante conoce y aplica las escalas de TRIAGE hospitalario. | |
B o o e s T S S éf‘r~ iﬁ"?x A SR x"‘" 'Oi‘.{&WWYCfeC *V‘]ﬂf\,’ﬂu(e]\p, AT 5% ) SRR 54
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Queda copia de la presenta acta diligenciada, en manos del prestador: si [Nno
Seenviaporcorrecelectronico | | Copiaentregadaatripulantess | | Fotodelformato |

Mediodeentress | —— oy — T Gz [
—
s
o e ————reeeemeeeog]

Anexos de la presente acta
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