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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 tripulacién
. Condiciones minimas de bioseguridad.
. Protocolo de triage y su implementacién.

ol W N -

DESARROLLO DE LA REUNION

Se inicia la visita de inspeccién y vigilancia a las 16:00 pm en la posta Popa, a la ambulancia de placas HZT353 de
transporte asistencial basico. Con presencia de las siguientes personas:

Asistentes: Por el sistema de emergencias Médicas Dosquebradas:

e Julian Castillo Vargas y Manuela Alvarez Arias,
Tecnologo de Atencion Prehospitalaria, SEM Por el

prestador:
¢ Juliana Castro; tripulante
o Kaleb

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

ItemTalento humano:
- Cuenta con Tecnologo en atencion prehospitalaria o auxiliar de enfermeria, con certificado de formacion en
soporte vital basico.
- Conductor con licencia de conduccion y curso de primeros auxilios.

Item Condiciones minimas de bioseguridad:
- Cuenta con productos para limpieza y desinfeccion, debidamente rotulados y con fecha vigente.
- Cuenta con adecuadas condiciones de limpieza del vehiculo y la dotacién (sin presencia de residuos de
alimentos, sin polvo, sin evidencia de plagas, sin derrames de fluidos corporales.
- Eltripulante describe en orden los pasos para realizar la limpieza y desinfeccion del habitaculo del paciente:
- Dejaventanas 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
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limpieza y desinfeccion 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 jabén liquido para manosy 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 tripulacién usa ropa en material antifluido.

Cuenta con cuatro (4) gorros.

Cuenta con una (1) caja de mascarilla quirdrgica.

Cada tripulante cuenta con sus propias mono gafas.

Cuenta como minimo con cuatro (4) batas de bioseguridad desechables manga larga.

Observacion: No cuenta con cobija

Item Dotacion:

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 succién y sondas de
aspiracion de varios tamafos).

Cuenta con Glucémetro con tirillas.

Iltem Triage:
La tripulacién aplica el protocolo triage de clasificacion de los pacientes por colores y lo describe de la siguiente

manerau:

- 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 se tuvieron hallazgos al instrumento de verificacion de condiciones de ambulancias.
En el ltem Condiciones minimas de bioseguridad: al no contar con una cobija.

Se envia acta con hallazgo.
Para el proximo IVC deberan tener la cobija.
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REGISTRO FOTOGRAFICO O ANEXQOS, SI APLICA

Proyectd Responsable

Nombre Firma Nombre Firma

JULIAN CASTILLO VARGAS ‘
7Y M YNe L) Tecndlogo en atencion prehospitalaria UU\‘O\H CQCJh“Q
' Despachador SEM

STEPHANIE URIBE Enfermera
Profesional - SEM
Secretaria de Salud y Seguridad

Social de Dosquebradas MANUELA ALVAREZ ARIAS A
Manvela A

Tecnoblogo en atencidn prehospitalaria
Despachador SEM

Se anexa lista de instrumento.
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. 5. CONDICIONES MINIMAS DELVEHICULD. 81 =S| i NO
$ 1 Cuenta con sistemas de alerta de emergencla y luces generales, B .S
S 2 £513 ¢l extarior del wehiculo limpio y sin dafos
$ 3 NUmero de identificacidn o cédigo asignado del vehiculo de emergencla otorgado por la SOS ublcado en:
Costados de |2 carroceria del vehiculo,Parte posterior de la carroceria del vehiculo, .

\ . 6. CONDICIONES MINIMAS DE BIOSEGURIDAD.
$.1. Cuenta con productos para limplera y desinfeccion, debidamente rotulados y con fecha vigente (Un producto para limpleza y otro para --

desinfeccién) (Res 1164/02)

6.2 Cuenta con adecuadas condiciones de limplera del vehiculo y 1a dotacién (sin presencia de residucs de alimentos, sin polvo, sin evidencla de plagas,
sin darrames de Nuldos corporales, etc )

6 3 E) tnpulante describe en orden, los sigulentes pasos para realizar la limplera y desinfeccion del habiticulo del paciente.

6 3 1Cuenta con elementos de proteccidn personal necesarios,

N
6 3 2 Deja ventanas y puertas ablertas pars permitir ¢l suficiente Inmercambio de alre.

6.3.3 Conoce las recomendaciones y ineamientos para ol manejo de los materiales usados para el proceso de limpleza y desinfeccidn dados por el
fabricante de los productos vsados. (ficha técnica).

6 3.4 Realiza impieza y desinfeccion de todas las superficies con las que pueden haber entrado en contacto con el paciente, realizando sspersion de
modudo desinfectante y dejando actuar ¢l tlempo indicado segun ol producto wtilizado.
6 3 5 Conacer la correcta manipulacion y limpieza de la ropa sucla
m rutla sanitaria y almacenamiento de residuos del proceso de limpieza y desinfeccion.

6 1.7 Cuenta con un drea asignada para realizar ¢l proceso de limplera y desinfeccidn del vehiculo (Codigo de policia 1801 del 2016).

6.4 Cuenta con reciplentes para residuos de 1apa tipo pedal debldamante rotulados (Res. 1164/02).
6.5 Cuenta con reciplente adecuado para residuos corto punzantes (Debe estar Mo, ssegurado y debidamente rotulado),

6 6. Cuanta con elementos de protecclén personal-EPP que se describen a continuacidn:

661 Cuenta en la ambulancia con recipiente
desechables para secado de manos.

6 6.2. Cuentan con un (1) reciplente de gel antibacterial, minimo de 300 ml.

de agua potable de capacidad minima de 1.0 galon, con Jabdn liquido para manos y con toallas

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

6 6.4. Cuenta coma minimo con cuatro (4) gorros 0 coberturas cefdlicas.

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

6.6.6. Cada tripulante cuenta con sus proplas mono gafas o con careta.

6.6.7. Cuerta como minimo con cuatro (4) batas de bloseguridad desechables manga larga.

6.6.5 Cuenta como minimo con una (1) cajs de guantes de literx,

6.6 9. Cuentan como minimo con cvatro (4] miscaras N93.

6.6.10. La tripulacién usa ropa en matenal antifiuido (El vso de ropa material antifiuido, se encuentra establecido en los lineamientos para traslado de
7 aclente Covid, reflejado por ol ministerio de salud uridad soclal.

6.7 Cuenta con chaleco reflectivo,

6.8 Los gabinetes llevan el nombre correspondiente y colores de identificacion para guardar los elementos de acuerdo con su especialidad, asl:
srul wistema resplratorio,

6 9 Cuenta con ropa hospitalaria, una cobija,
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7. DOTACION: VERIFIQUE QUE LA AMBULANClA CUENTE CON LOS s:curmrfs ELEthos EN BUEN ESTADO Y OPERANDO:

Sl
7.1. Desfibrilador externo automdtico DEA, Incluyendo electrodos adheslvos para adultos y pedidtricos (verificar fecha de vencimiento de los parches). K

7.2 Fonendoscoplo adulto y pedidtrico :
7.3 Tenslémetro adulto y pedidtrico. m ‘

7.4 Equipo eléctrico de aspiraclén de urgencia con todos sus accesorios (manguera de succldn y sondas de aspiracién de varlos tamahos). m-

7.8 Dos (2) torniquetes para control de hemorraglas.
7.6 Glucdmetro con tirlllas. m

7.7 Camilla principal con sistema de anclaje y cinturones de seguridad o correas para asegurar el paciente.

7.8 Camilla secundaria para Inmovilizacidn espinal y correas para asegurar el paclente,

7.9 Inmovilizadores cervicales y de extremidades en diversos tamafos,

dkdniol

7.10 Tabla espinal corta o chaleco de extracclén vehicular

7.11 Siila de ruedas portdt)], liviana y plegable, con capacidad de carga minimo de 120kg. Con sistema de sujecidn para su transporte al Interior de 13

ambulancla. Deberd tener cinturdn de sujecidn para el paciente.
712 Qlindro con Oxigeno medicinal con capacidad de almacenamiento minimo de tres (3) metros cublcos con sistema de sujecion al habitdculo del

paciente. (Incluye flujdmetro).
713 Olindro de oxigeno medicinal portétil de minimo 0,5 metros cubicos para permitir el desplazamiento de las camillas manteniendo el suministro de

oxigeno medicinal al paciente. (Incluye flujdmetro).

H!

7.14 Resucitador pulmonar manual adulto y pedidtrico debldamente rotulado.

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

pedidtrico.
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 vencimiento vigente, un extintor en cabina de conduccién y otro extintor en habitdculo del paciente).

B. Cuenta con Sistema de Geoposiclonamiento Global, (Circular 059, 19 dic 2023).

8.1 Sistema que permita ¢l monitoree y contacto con la entidad territorlal en salud a través del CRUE.
- Georreferenclacién
- Comunicacién (radio, fijo y mévil para vehiculos del Convenlo). |

8.2 Sistema de Geoposicionamiento Global.
9, Criterios téenicos para el Sistema de Seleccion y Clasificacion de pacientes TRIAGE (Resolucldn 5596 da 2015)
9 1 Tiene establecido un protocolo de TRIAGE hospitalano y cual tienen adoptado.

9.2 Segun el protocolo adoptado el tripulante conoce y aplicalas escalas de TRIAGE hospitalario
10. HALLAZGOS Y OBSERVACIONES.
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3 T 11, OBSERVACIONES POR PARTE DEL PRESTADOR. .

Queda copia de |a presenta acta diligenciada, en manos del prestador;

la por correo electrénico | | Copiaentregada a tripulantes Foto del formato
Medio de entrega se enVOt:’os Lkl —— P €g pu e .

Anexos de |2 presente acta

5 . . R -
Responsabye ambylancia Jperfil dg salud): & ¥ \Wj A | [ \ ) (O [Fonducior deTa ambulancia: =) Z‘é/ a ’
cc: K lgﬂy{)% 9@ < : il \ < JOKE HA {;/ LR L2 ey

Firma: ;=

T PITFO =
"Rombre fun aonan$ : ‘sque raca? (‘q d omﬁm\vo‘cl
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" o\an ko MO MG A

Nombre testigo: Nombre testigo: 5
- cC:
Firma: Firma:
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