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|Margue con una X la casila qus se considers apiica para cada caso y diligencie con [a informacién requerida los espacios en blanco,

[ : Informacién General ]

) No. Inseripeion : TR
Fecha de la visita: Dl Mes [_g@pFipmbyp ] A Hora No. Requerimiento :
2 . No. Visita: O
( ] ‘ informacién de Iz [nstitucién . . ]
Nombre de Iz institucion: | C Pplva’ CO;‘H\UNTAC-\(?! A:Le, Cu(‘(};@!ﬁ H on by génv 3 o5 e SQSP«(MA
’ : WS

Raz6én social: ' DOM{MLQ‘-; Hh ns- {'EE Nvaé'}.ra gt? VO A-& -N%wé’;\ ‘

Persona Jurldica E] NIT : g bDOO :iz'% ‘3 Zl’! Tipo de establecimiento:  Privado D Ptblico ]E

Nombre del director(a) o coordinador(a) de la institucién: . j\-} U\Dm Eipfgmv‘m M s

9. f } .

Localidacs __Gpspime- Co ri'-:ﬂli MANMAYTA Barto: _Speaing - Cwah‘ MOARYC G Jornada de atencion: - 24 h

Direccidn actual: e ‘k’Y % "-lj' é ~ 2 \ . Estrato: 2
Teléfono: 37 { K75 251% Correo electrénico: gﬂq\ngqm SHMADS D Casaim i (a QMM}—('OM

: L L Y 7 J

[ ) ) ) i lnform'a'cié_n Del {La) Representante Lagal : |
Nombres y apellidos: Moy in LU cis g £0vs \/@r] (’ 11{p3D

Documento de identificacién: cc. [ Cédula de extranjeria C.E.BY]  No. yA g (4 De: ECUFHCJ oy

Tetéfono: 32 182% Z‘? q3 ‘ Celular: 3 7,] 'L?Z 5242 E Correo electronico: ALY ng @ QrW‘A{’ C oM

s . - ~
[ ) ‘ Datos de la persona que recibe la visita i i ]
Nombres y apellidos: ]\) U\}fs:. (G Q@PYAVBA M Du a -
. . [ T - .

Documento de identificacién: C.C. Cédula de Extranjeria [:| No., 3 S A’)S L‘! 8 § g De; Mn(}*"i‘ O\

Cargo que ocupa en la institucian: ,‘C—OO?TLW\%WA ' )
[ - ] Datos de la poblacien atendida

Numero de personas maycres . . i
No. Cupos No. Atendidos No., Encontrados Estrato socioecondmico ! 2 1.3 4 5 8 Total

] ¢ 3 ] 02 C{ "8 Ndmero de personas mayores Rl =1 — | = = | =y Tr .
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INSTRUGGIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Informaclén General

Fecha de |a visita: registre Ja facha en que se realiza I visita, indicando en n0meros, en Ja casilla correspondiente, el dia, mes y afo, &si come la hora.de inlcio de I misrna: i

Informacitn de lailnstitucion:

Nombre de la institucion: incluya el nombre de la institucitn visitada. -
'Razon social: incluya la razén secial de la instifucion visitada.
Persona Juridica: marque con una X, si la institucién visitada es JURIDICA, e incluy'a el 'm]mero del NIT si es Perscna Juridica.

Tipc de sstablecimiento: margue con una X, seglin corresponda, si la jnstituclén vls,]tada es PUBLICA o PRIVADA. . :
Nombre dal director{a) o courdmador(a) de la institucitn: mcluya e nombrey apellldos det:{la} coordinador ‘déla Institucion visltada.

Localidad: incluya el nombre de la Jocalidad enla cusl se encuantra ubmada la insutuclén visitada.

Barrlo: inctuya e nombre del barrio sn el cual s encuentra ublcada la instltuclén viditada,

Cireccién actual: inctuya l= direccion en la cual se encuenira ublcada la institucian visitada.

Estrato: incluya el estrato de la Institucién visitada,

Teléfono: ineve el niimero telefénico da.la institucién visitada. Si no cuenta con ests; el espacio se deja en blanco.
Correo electronico; Incluya un correo electrénico da la institucion visitada,

Infermacién del representante legal:

Nombres y apellidos: incluya ef nombre y apellidos del {Ia) representante legal de la institucion visitada.
Drcumente de identificacién: margue con una X, segin coresponda, si el documento de Identidad del (l2) representante legal de la insiitucion visitada es cédula de ciudadénia o cedula de

extranjeria, incluya el nimero de documento y lugar de expedicion.
Teléfono: Incluya e} nimero telefénico de contacto def representante:legal da la institucion visitada. En caso de no contar con ieléfono fijo este espacio se daja en blanco

Celular: incluya el niméro cefular det representante iggat de i Institucién visitada.
Correo electrdnico: incluya ef corree electrdnioco contacte del representante legal de 1z institucién visitada.

Informacion de 12 persona que recibe la visita:

Nombres y apellidos: Incluya el nombre y apellidos d2 la persona que recibe la visita en |a institucién visitada.
Documento de Ideniificacidn: marque con una X , segin corresponda, si el documento de Identidad de la persona que recibs la visita en la institucidn visltada es chdula de cuudadania ©

cedula de extranjeria, incluya & nimers de documente y lugar de sxpedicidn,
Cargo gus ocupa en la instifucién: Incluya el carge de la persona que reclba |a visite en Ja institucion visiteda.

Datos de la Poblaclén atendida

Tabla de Nimero de personas mayores:
Mo cupos: Numero dée personas mayores que deben atender por habitacion, teniendo en cuenta el metraje solicitado en el estandar.

No atendidos: NOmero de personas mayores institucionalizadas (internos y centro dia),
No de encontrados: Son las perscnas mayores gue se encueniran en el momento de la visita.
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INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTG

- Tabla de esfrato socioecondmico: Se debe ragistrar el numero de perscnas maypres Institucionalizadas en los estratos socio econdmicos a Jos cuales
1 | . ! N . n . .
pertenscen (no generalizar ol dato del estrate sogicecondmico del inmueble donde funcicna el hogar para todas las personas mayores atendidas).

I
I
Para ef diligenciamianto en medio flsico, siga atentamente estas indicaciones:

1. Registre los datos ¢laros dentro de |as casillas estatlJ{ecidas.

2. No tache 0 enmiende {a informacién registrada. Si Izla anteriof sitvacion se presents registre en las casillas de observaciones la respectiva correccion, la cual deberd ser

aprobada por quien atiende la visita.
. No use corrector,
. Las casillas que queden en blanco se deben anular'trazando una linea diagenal (/). -
6. Diligenciar an asfero de tinta negra.

[4

Medelo de calificacién : Escriba en la casilla que corresponds (5,3,0 o N/A) seguin |o evidenclado en su verificacion v teniendo en cuenta la siguiente escala de calificacién:

ESCALA DE CALIFICACSIN -
Calificacitn que se asigna cuando en ] proceso de-
5=CUMPLE verificacion se evidencia el cumplimiento al 100% de lo
establecido en el requisito, - :
Calificacion que se asigna cuzndo en el procesc de

3 = CUMPLE PARCIALMENTE verificacidn se evidencia un cumplimiento parcial de lo
establecido en el requisito. . .
Calificacion que se asigna cuando en el proceso.de -

0 =NO CUMPLE verificacidn no se evidencia el requisito {ausencia total de
i : evidencias). )
Calificacién que se asigna cdando en e proceso de
NA = NO APLICA verificacion se evidencia que lo establecido en el requisito R

ne se realiza o ejecuta en el Centro o-Unidad Operativa,

Anotaciones y observaciones: incluya todas |a observaciones que se evidenciaron durante [a visita, L.a persona guien recibe la visita también podré usaf este espacio para dejar registrado

tas observacién y anotaciones que crea pertinente refacionadas con te visita.

Hora inicio y Hora final: incluya la hora de inicio dg acuerdo 2 lo registrado en la primera hoja y eseribir en [a hora final, la hora en que.se da por terminada la visita,

Firmas: incluya las firmas de todos los pqofe_a_i_o;q_a\l_}t_qya_ participaron en la visita en e! espacio indicado, la persona quien recibe (a visita tambisn debe firmar.

Notas:  £f documente debe guedar con las firmas correspondiente, de lo contrario no, sera valido -
El documento debe estar debidamente diligenciatio, de fo contrario no ser4 valido
Al finalizar (a visita la institucién deberz tomar cdpia idéntica fisica o digital del dscumento original
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FECHA VERIFICACION

DD | MM

ALAA

SERVICIO .

CENTRO. DE ATENCION

A

23

Cowmumicloct e Guiclecld

CriIone de Sosaiwd

N®

REQUISITO A VERIFICAR

“CALIFICACION

| CUMPLE

(5)

CUMPLE
PARCGIAL
MENTE
(3)

NC
CUMPLE
(0}

NO
APLICA
4A)

INSTRUCCIONES PARA LA CALIFICACION

| GENERALIDADES

gl Institucién implementa una bitacora
para registro de ingrese y salida de
personal  ajeno, falentoe humano vy
personas mayores, en el cual se
consighan _los .aspecios

establecidos por ¢! lIneamlento?

minimos;

APLICA LA CALIFICAGION 50 0

Marque 5 Cuando la Institucion cusnte con la bitacera diligenclada con 1a sigulsnteinformaclén:
Para personas mayores:

- Fecha de registro.

-~ Nombre de la persona.

- Edad. .

= |--Ragistro de temperatura.

- Hora de ingreso a 1a Institucion,

- Hora de salida de'la Institucion.

- Motivo de salida.

- Novedades durarite {a salida.

- Si ha estado en contacte con una persena con sintomatologla respiratoria o con diagnéstice
confirmado de Covid-19.

Para personal ajene a la institucion y talento humano (interno v externo)

- Fecha de-registro.

- Nofribre de 1a persona.

- Numsro de Identiflcaston.

- Edad.

- Numero de contacto.

- Hora de ingreso a Iz institucion,

- Motivo-del ingreso:

- Reglstro de temperatyra.

- Sl ha presentado o no smiomatclogla respuratona come: malestar general temperatura igual o
superlcr a37.5 €, Yos sca, dolor de cabeza entre otros,

3’8l ha estado’sn coniacto CON Uha Persona con sintomatoiogla respiratorla o coni diagnostlco
confirmade de Covid-12,

- Mora de salida de |2 Institucion.

Margue 0 Cuande fa bitécora no cuente con los minimos establecidos o:cuandn no se encuentre
complatamenta diligenciada, ;

Pagina 4 de 17
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*CALIFICACION
_jouMPLEl NG
N® REQUISITC A VERIFICAR CUMPLE | PARCIAL| o i | o tn INSTRUCCIONES PARA LA CALIFICACION
[GH MENTE (0 (NA)
(3)
APLICA LA CALIFICACION S, 300
) Margus 5 Cuande |z Institucidn cuenta con los soéortes de ia soclalizacidn tales como: actas
: Cuenta con los soportes de |a {nombre dea sctividad, fecha complsta con dia, mes y afio, hora de inicie v hora final, poblacién
socializacian  de lasp estrategias objeto, desarrollo de la actividad y firmas de los participantes) yfo registros fotograficos, videos de
educativas ara la revenc? n las actividades e;ecutadas donde se evidencie la fecha de realizacién y los asistentes, En caso de
atention con?encién mi}t)i aiGn ' usai herramientas pedagdgicas como carteleras, rotafolios, infografias, videos entre otros se debe
! nbtifcaci' 6n del G ovicli-19 égegan Iai 6 dejar registro fotogréfico y el acta respectiva para caca actlvidad como parte de la evidencia de
2 |recomendationss dédas. o el implementaclon. S1se usan folletos fa instituclon debé tener una copla y la firma de quien lo
Ministerio de Salud y Protecclér? Sodial, recibié come soporte de entrega hacia las famillas y talento humano, Para la mullipllcacién de |
Secretarla Distrital de Saiud 2 infermacién por medios digitales tales come pagina web de la institucién, correo electrdnico,
Alcaldia Mayor de Boaotd haciay as WhatsApp y redes socleles (Facebock e Instagram) se deberé contar con captura de panialla
persanas rnyayores sﬂs farnilias v donde se pueda evidenciar Iz fecha v a quien se socializé la publicacién.
tal
a ento humano? Marque 3 Cuando se cuente con soporte de soclalizacién eon uno de los tres actores (personas
mayores familias o talente humano).
Marque 0 Cuando no s cuente con soporte de secializacién ds ninguno de los actores.
APLICA LA CALIFICAGION § 0 0
Cuenta con un rotocole de Maqu}e § Cuando la insfitucion cuenta con un protocolo de bioseguridad acorde al lineamiento
gioseguri dad  establ ecigo para o] ~ para &l ingreso de funcionarios dé empresas de atencidn médica domiciliaria, entes de control
ingreso de funcionarios de empresas b (Secratarfa de Salud, Secretaf[a Distrital de Integracion Soclal ylo Perscnerla), proveedores
3 de atenclon médica domiciiaria. Entes {servicios funebras, personal de mantenimlento er lavado de tangues, fumigacién entre otras) y
de Control, proveadorss y/ o-p;rsonal ! personal de apoyoe Institucional {(enfermeria profesional, nutricicnista y/o médico).
E] ‘ *
de apoyo instituclonal? i . . ‘ .
> apoy i Marque O Cuando ta instituclén no cuenta con un protecolo de bloseguridad acerde al linsamiento
i para el ingreso de funclonarios de empresas de atencién médica domiclliaria, entes de control,
i proveedoras yfo personal de apoyo institucional,
|
§ APLICA LA.CALIFICACION 5, 0 o N/A
Margue 5 Cuando la Instituecién cusnta con un protocole de bigsegurldad para of Ingrese de
JCuenta " con un  protocolo  de 6 famillares.
4 |bioseguridad establecido para el

ingreso de familiares?

Marque 0 Cuando [a institucién no cuenta con un protocole de blosegurldad para el Ingreso de
familiares.

Margue N.A Cuando la institusicn en comin acuerds con las familias, han determinado no reallzar
visitas a (as personas mayores o cuando las personas mayorss no cuentan con redes de apoyo. -

Paging 5 de 17~
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*CALIFICACION
. CUMPLE( .o NO ‘
N°® REQUISITO A VERIFICAR CUMPLE | PARCIAL INSTRUCCIONES PARA LA CALIFICACION
CUMPLE [ APLICA .
(5) MENTE () (NAY .
(3)
_ APLICA LA CALIFICACION 50 0
:La Institucién ha Implementado

esirategias para mantener los vinculps

Margue § Cuando la institucién cuente con algimr tipo de soporteids comunicacion con tas familias

5 |de las personas mayores con redes y redes sociales u olras entidades.
famillares y socleles u  otres
entidadss? Marque O Cuango la mstltumén no cuente con nmgun tipe de soporla de com unicacién cen las
famn!las y redes soclales u otras enhdades )
¢La institucldn garantiza una reserva .
de los siguientss elementos vitates APLICA LA CALIFICACION S0 0
para las personas mayores: . .
5 dispositivos  absorbentes  (panales, 6 Marque 5 Cuando la institucion cuenta con todos ng elernentos vitales. Nota: sl usc o la existencia
toailas  de  incontinencia) canulas, de los suplementos nutricionales est sujeto a prescripcion médica © de profesional en nutriclén.
sondas, cxigeno, firas de glucomsiria, ’
mediczamenios vitales y suplementos i Marque 0 Cuando fa institucién no cuenta con ningtin elemento vital.
nuiricionales. : i :
APLICA LA CALIFICACION 500

¢La institucion cuenta con un botiquln ;

tipe B que cumpla con lo establecido - : Marque 5 Cuando la institucién cuente con todos-los efetnentos del- bohquln tipe B con fecha de

7 lenla Rasolucién 705 de 2007 dela “ vencimisnto no caducada.

Secretarla Distrital de Salud o norma :

que la derogue.o mediflque? Marque 0 Cuando la instituclon no cuenta con ef Hotiquin ° te falten slementos o algL:no de eslos
pressnia fecha de vencimiiento caducada,
APLICA LA CALIFICACION 520

; Se tiens protocolizadeo, implementado Marque 5 Cusndo la institucion cuenta ‘con protoqolo de: iavado\de manos documentado.

g |¥ publicadod el lavado de manos de 6 implementado y pub]|cadn El profesional se.pugts apoyar soligitando &l talento hu[mano qus
acuerdo con |as Indicaciones dadas por reafice sl procesd al momento de la visita o verificar [a higienlzdcién con las personas mayores.
el llneamlento téonico? ' . . ’ )

Margue 0 Cuande la institucidn no cuenia con pretocole de lavado de manes documentade,
implementado y publicade.
APLICA LA CALIFICACION 5 0 0
N Margue 5 Cuando la institucidn cuenta con jabion liquide, alechol glicerinade o gel antibactertsl,
¢ba  institucion _cusnta con -los 6 toalla de pape! o foaila de tela marcada y ds usoiexclusive,
9 |elementos necesarios para realizar el

lavado ds manos?

Marque 0 Cusndo la-institucion ne cuenta con alguno de los glementos para el iadeo de manos
{jabon tiquide, glcdohol glicermado o gel antibacterial, toalla da papsl o totlia de telz marcada y de
use exclusive),

Pagina 6 de 17
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*CALIFICACION

.. CUMPLE o
Ne REGUISITO A VERIFICAR cUMPLE | parcaL | NO N INSTRUCCIONES PARA LA CALIFICACION
) - CUMPLE} APLICA .
() MENTE
©} NAY
(3) ;
APLICA LA CALIFICACION 5o ©
4 Se evidancla que durante los tliempos O Marqus 5 Cuando se‘svidencie qua durants los tiempos de comida y en las actividades cotidlanas ‘
de comida y- en [as - actividades se garantiza una distancia minima de 2 mefios entre cada persona maycr. No aplica para [os
10 [cofidianas se garantiza una distancia tiermpos de comlda cuando las personas mayores consumen sus alimentos en habltaciones
minima de 2. meiros entre cada individuales,
persona mayor? : :
Margue 0 Cuando no se evidsncie que durante los tiempos de comida y en [as aclividades
eotidianas no se garantiza una di"stancia mlnima de 2 metres entra cada persona mayor.
APLICA | A CALIFICACION B 0 0
& La.:nsntucnén £anoes ¥ tiene Marque 5 Cuando |a institucién conoce y tiene publicado en el directorio las lineas de atencion
publicado en el directorio las lineas de
5 vigentas del.Minlsterio de Salud y Proteccién Soclal, relaclonadas con al COVID 19 v la linea
11 |Bieneldn vigsntes del-Ministerlo de sicoactive (192,108 y 018000112438).
Salud y Proteccién Social, relacionadas P v ) ‘
c:;:::;gg:}?[) 18, y fa linea Margue 0 Cuando la institucién no conoce nl tlene publicads en & directerio |as |(neas de atenclén
P vigentes de! Ministerio de Salud y Proteccicn Sociaf, re]aclonadas con el COVID 19y la linea
psicoactiva.
- ATENCION ALAS PERSONAS MAYORES (antes del Ingreso)
APLICA La CALIFICACION 50 0
¢La institucién cuenta con un protocole Marque § Cuando |z institucién cuente con un protocelo documentado e implementade para el
documentado e implementade para e aislamiento preventivo durante 14 dlas, para perscnas mayores nusvas, qua asistan con
alslamlente prevenlive durante 14/ 6 regularidad a tratamientos médlcos (diatlsls ¥ quimioteraplas) o que relngresan posterior a una
12 ldlas, para personas mayores nuavas. hospitallzacién. .

que asistan con regularided a
tratamientos médicos o que reingresen
de una hospitalizacion ?

Marque 0 Cuando la institucion no cuente con un protacolo documentado e implementado para el
aislamiento preventivo durante 14 dias, para personas mayores nuevas, gue asistan con
regularidad a tratamientos médicos (didlisis y quimioterapias) o que reingresan posterior a una
hospitalizacidn.

Pagina 7 de 17 e e e o



Cédlgo F’OR IVC 006

’

E PROCESQ INSPECCION, VIGILANCIA Y.CONTROL .

% Varslén 0

: FORMATO INSTRUMENTS UNICO DE VERIFICACION EN EL MARCO DEL LINEAMIENTO PARA LA PREVENCION, CONTENCION Y Fecha Moo 12050026405 —
';'Ecg’-ogtr'f‘;'g“ MITIGACION DE 1.A EMERGENCIA SANITARIA EN LAS INSTITUCIONES DE PROTECCION Y ATENCION INTEGRALA LA PERSONA 291.0912020 ;

SECRETARIA DE INTEGRACION SCCIAL

MAYOR EN EL DISTRITC CAPITAL

Pégina! 8 de'17 |

*CALIFICAGION

CUMPLE| NG .
N* REQUISITO A VERIFICAR GUMPLE | PARCIAL . INSTRUCCIONES PARA LA CALIFICACION
. ’ . 1 CUMPLE | APEICA .
{5) MENTE ;
© (NA)
(3)
APLICA LA CALIFICACION 5 0 0
Marque 5 Cuando [a institucion cuenta con un pmtocoio dopumentado e smplemanﬁado para el
¢La institucion cuenta con un protocolo ingreso y traslados de redidentes durarite la- emergenma ‘sanitafia.
13 decumentade e Implementado para el 5
ingreso y traslados de residentss Marque 0 Cuando la mshtucién ne cuenia con uny protocolo docpmentado & Jmplamentado para el
durante la ernergencia sanitaria? ingreso y trastades de residentes duranta |z emergencla sanitaria.
Nota: Entiéndase por irdstado las acciones y [os medios a desarrollar cuando un atulte mayor es
B llevado y tralde de un lugar a ofro extesno al hogar
NA LAS PERSONAS MAYOR'ES ( ranta armanencla}
i L Cuxdadur‘ Al : i : g
APLICA LA CALI FiC"ACidN 500
cla 'nSi't_:'Clén ?duem,a coln reg,iftms Marque 5 Cuando (2 institucién cuenta con registros del monitereo de los signos vitales a las
nq |9UE perm.llan ev] enciar &l monitoreo 6 personas mayerss institucionalizadas.
de jos signos vitales a las personas
g -
mayores institucionalizadas? Marque 0 Cuando la: Jnsutucion no cuenta con registros del monitorao de los sngnos vitales a las
personas mayores lhstltucionailzadas
APLICA LA CALIFICACION 500 |
{La Institucién promueve practicas del
autoculdade como higlene orai, higiene Marque 5 Cuando la insfitucién cuenta con reglstro dlarlo de las actividades relaclonadas con
15 corporal, higlene del suefic, consumo 6 précticas de autocuidado. El profesional pudde soportarse svidenclande las notas de ‘gnfermerfa y

de agua, aclividad fisica, de acuerdo
con lo establecido por el Ministerio de
Salud y Proteccldn Secial?

mediante soportes de las actividades de formacidn en temas de practicas de aLitopuldado

mMarque O Cuando la Insﬂtumén no cuenta.con reglstro diasio de las actlvidades rsiaclonadas con .

précticas de autocuidade nl con los respectivos scportes ds imp]emantaclén
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16

¢la  institucion  realiza  cambios
posturales a las personas mayores con
dependencia funclonal?

APLICA’LA CALIFICACION 5, 0 o N/A

Marque 5 Si cuenta con registros'en fos cuales s¢ evidencian [bs_tiempos en que se realizan [os
cambios posturales a las personas mayores con depandencia funcional, El profesional puede
enconifar estas’ évidencias en las notas dé enfermeria. Como ‘soporte documsntal se puede

{referenciar que fos cambios posturales se dsben Indlvidualizar segtin el estads de postracidr da la
. persona mayor en cama y/o silla, sin embargo lo recomendado es reatizar los cambios posturales

cada 2 a 3 horas durante el dfa y durante fa noche cada 4 horas.

Marque O $i no cuenta con registros en los cuales se evidenclan los tiempos en que se reatizan los
cambios posturales a fas personas mayores con dependencia funcional,

No Aplica: En caso de que en la institucidn no haya perscnas mayores con depandencia funclonal.

17

Jla institucidn dasarrolla actividades
de promocién de buen trato que
contribuyen al hienestar de fas
personzs mayores Institucionalizadas?

|APLICA LA CALIFICACIONS 0 0

Margue 5 Cuando la institucién cuenta con los sopories del desarrollo de actividades de
promocidn del buen trato, tales como: actas {nombre de la actividad, fecha completa con.dia, mes
¥ afio, hora de Inicio y hora final, poblacidn cbjeto, desarrello de la actividad y firmas de los
participantes), videos de las actividades elecutadas donde se evldencie |a fecha de rezlizacién y
los asistentes. En caso de usar herramientas pedagogicas.como carteleras, folietos, rotafclios,
infagrafias entre olros se debe dejar registro folografico y.el acta respectiva para cada actividad
como parte de la evidencia de implamentacién. Para la multipticacién de la informacién por
medias digitales tales como pagina web ds fa institucion, correo eleclrénico, WhatsApp y redss
soclales (Facebook e Instagram) se debera contar con captura de pantalla donde se pueda

"|evidenciar la fecha y a quien se soclalizé |a publicacion,

Margue 0 Cuando no se cuente con soportes del desarrolio de actividades de promacién del buen
trato. ) i

18

¢la  institucién  cuenta  con  Un
documanto  que  contiene los
procedimientos de activaclén de ruta
en caso de presunto maltrato fisico v
psicolégico, abuso sexual o negligencia
hacla las personas mayores?

Q)

|APLICA LA CALIFICAGION 50 0

- |Margue 5 Cuando cuenta con un documente implementado que contiene los procadimientos de

activacion de ruta para ef casc en particular (malirato fisico, psicolggicn, abuso sexual y
negligencia). Si no se ha presentado ningdn caso sclo se requerira el protocolo documentado para

[|malirato fisica y psicoldgico, abuso sexual y negligencia hacla las personas mayores.

Marque O Cuando no cuenta con el documento y en el caso de haber. identificado algdn tipo de
maltrato, abuso y negligencia no se tienen las evidencias de activacidn da |z rutz establecida para
el caso en particular. ‘
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;la institucion planea y desarrolld

aclividades para el bienestar y manejo|

del tiempo .libre- de las personas
mayores Instltuclonalizadas?

18]

APLICA LA CALIFICACION 5,30 0

Marque 5 Cuando se observa |a plansacion de activigades.cognitivas, Iﬂdicq-recrleaﬁvlas. .
ocupacionales, fisica y reljgiosas como pante del bisnestar .y manejo del tiégmpoiliprs} de las
Dersonas mayores'y.se cuénta con evidencias de.su j_ijr';p]_em,eﬁta'ci‘én-talesgjco{'no:f ac:tq‘s {nombre
de-la actividad, fechia completa con dia, mes y afig, hora da,lnlcl"q ¥ hor-ajfi‘hlal, p.cjble?clén ohjeto,
desarrollo.de.a actividad-y nombre de guien deﬁg‘;o!la),_videos y fetografias de igs !ac}!ividades
glecutadas-donde sg evidencle Ja fecha de realizaclion y [os aglstentss: :

Marque.3 Cudndo se evldencia la planeagion e Implementacidn de tres ectividades dé' las cinco
relacionadas en la pregunta para &t bienestar y mane’» dei tiempo libre. ' .

Marque 0 Cuando ¢ evidencia la planeacién e implementacidn da menoside tres apﬂkidades de

las cinco relacionadas en la pregunta para el bienestar y. manejo dal tierng'o‘ libre o cuando la
Intitucién no planga nl ciiénta con evidenclas de Implefisntacidn de actividades.

20

¢Cuenta con abastecimiento|
planificado de alimentos seiudables e
inocuos que garantice el cubrimiente!
diaric de las necesldades nutriclonaies
de |as personas mayores?

APLICA LA GALIFICACION 5 0 0

: 7 n aliriic Y bilefi estads, fréscos 'y de todds
los grupos, se da cumplinijtente a les dietas terapéuticas. Ef profesional 88 pueds apc‘iYar enla
révisian dal formate para fecepsion ds la matefialprima en ef servigio de alimentos. |

Marque 0 Guando la Institucion no planea ni cyenta cen abastecim|ento r.1;-na!|muntpsE con ¢l fin de
cubrir 2 alimentacion dlarfa segln requerimisnios para la,pabla{'clép atenclida y t_an]erhdo an cuanta
las indicaciones de las “Gulas Alimentarias para 12 Poblacion Colomblana meycr de 2 afios-
ICBF". Se observan alimenios en regular y mal estado, no se syministran 125 didtas terapsuticas
indicadas por.e} picfesional de nutrictén. £ profesional ff‘a pueds apoyar ajn la réwld_[é}j,de latabla.
de intereambles de alimantos o en el plato saluddble-de'ta familla cc!omﬁ__léna"a‘}lnﬂlqac[onas-'p'ara :
peISGNEs Mayoses. ’ .
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“CALIFICACION : .
) .- CUMPLE NO NO
N*® REQUISITO A VERIFICAR CUMELE | PARCIAL INSTRUCCIONES PARA LA CALIFICACION
CUMPLE | APLICA
(5) MENTE ) (NA) .
(3)
APLICA LA CALIFICACIONS o 0
Dentro de fas acciones preventivas Marque 5 Cuands |a institucion cuenta con el manual o protocolo a Implementa todas las buenas
fa;e 16 1 ira ision d T evifus ; précticas de manufactura para el manejc de alimentos en cada uno de los procesos relacionados
ins?ltuc%n r i::r?;me?xta ° buelnaz “{en la pregunta, enfatizando en los sigulentes aspactos: Lavado y desfnfecclon de manos .
" écﬁc;s de minufactura ara’ el 5 frecuente, distanciamlento preventivo, uso de elementos de proteccidn personal, usec de transporte
21 ﬁaanejo de afimentos dura?'ute los seguro @ higiénico, desinfeccién de bolsas v alimentos, higisnizacién de equipos, utensilios y
rocesos  de:  compra,  transoorts superficies; es importante precisar que el personal manipulador de alimentos debera contar con la
f ecibo almac.enamier?to ' re asiciéni dotacidn completa y exclusiva segtin decreto 2674 de 2013 (gorro o malla, tapaboces, guantss,
servid;) distribugion? . Prep ' uniferme completo de color claro). Le anterior aplica tamblén para la prestacién del servicio de
. oY alimentacidon por un tercero.
Marque 0 Cuando se evidencia [z falta de implementacién de buenas practicas de manufactura.
APLICA LA CALIFICACION 5, 0 o NiA
¢lLa institucién que contrata e servicio M:cr)quf: cshg‘i};fr:::; :aalgih(t%c:taé;oproveedora del servicic cuenta con el concepto sanitario faverable
23 de alimentaclén con un tercero cuenta N& v eon ’
[= higieni itari ' .
V;:r;mecgggc :fct:ee dolrg'; nico  sanitario Marque 0 Cuando 1z Institucion proveedara del serviclo no cuenta con el concepto sanitarlo, este
¢ ) no ss favorable y/o no cusnta con fecha Inferior a un {1) afio.
Na Aplica: Cuando la instituclon no contrata el servicio de alimentacion cor un tereero.
1 APLICA LA CALIFICACION S, 30 0
i Marque 5 Cuando fa institucién cuenta con Ios protecolos ajustados a la emergencia sanitaria y
1 durante el recorrido se evidencia su implementacién correspondienta a; lavado de ropa persenal y
¢La instituclén implementa dentro de \ de cama {sucia y contaminada), procesos de limpieza y desinfeccidn de dreas {incluyendo
sU plan de saneamﬂeﬁtc' los protocolos] 6 : espacios destinados para aislamientc), superficies y elementos, manejo de residucs sélidos y
23 |ajustados a ia emergencia sanitars iiqutdos ajusta.do & lo establecido en la guia GIPG-11.

linsamiento?

teniendo en cuenta io establecido por ell

Marque 3 Cuando cuenta con el plan de saneamiento pero este no incluye los ajustes de acuerdo
con la medida sanitaria, perc duranie el recorrido se cbserva la Implementacidn de las
Indlcaciones dadas por el Ministerio de Salud v Proteccién Soclal.

Marque 0 Cuando ta institucién no cuenta con los protocolos ajustados a la emergencia sanitaria y
durante ef recorrido no se evidancia su implementacién.
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“CALIFICACION
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N® REQUISITO A VERIFICAR 'PARGIAL - INSTRUCCIONES PARA LA CALIFICACION
= CUMPLE | APLICA
MENTE ©) (NA}
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ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES (déspués egreso}
APLICA LA CALIFICACION 5,30 D
Marque 5 Cuando la institucién cuenta con el protocolo de egreso docurnentado & Eﬁplemen@do
¢ La institucién cuenta con un protocolo para el traslado de residentes, retiro voluntario yfolfallecimiento.
de egreso docurmnentado e
24 limplementado para las siguientes Marque 3 Cuando la institucitn cuenta con ¢l protocolo de egreso documentado, pefo no
situaciones: traslado definltivo, retiro implementade para traslado de residentes, rehro voliimtario yfo fallacimlénto o fa Institucién

voluntario ¢ fallecimiento?

| |
|mplamania lo réferanciado en el lineamiento, pero no se'ha dacumentadmai proiocolo

Margqus.0 Cuando la Institucidn o uenta con €] np;otocolo de egreso documentado. e
|mp|emen!ado para g traslado de residentes, retiro voluritario o fallecimisnto.

i Antes-del i

TALENTO HUMANO

ngreso & iz institucidn

25

JEl hogar garaniiza un érea proxima a
la enltada para que el talento humano
puedan cambiarse de ropa, guardar)
elementos personales |, realizar
protocolo de asepsia fanto para el
inicic como al término de la jornada
laboral?

APLICA LA CALIFICACION 5 0 0

Margue 5§ Cuando la institucidn garantiza un &rea préxima a la sptrada para que ef falente humano
pueda cambiarse de ropa, guardar elementos personales ¥ realizar protocolo de asépsia tanto .
para el inicie come &l término de la jornada iaboral

Marque 0 Cuando {a institucién no garantiza un érea proxima a la enirada para querel talento
humane pueda camblarse de ropa, guardar slementos personales y realizar protocelo de asepsia
tanto para ef ihleld cormo al término da le jornada’l |aboral

26

¢ Se reallza control y reglstro al talento
humano de la temperatura corporal vy
sintomatologla respiraterla  tanto &l
ingreso come a la salida de la
institucién?

APLICA LA CALIFICACION 50 0

Marque 5 Cuandg se evidencia ¢ reglstro de la temparatura corporal y sintomatatogla respiratoria
tanto al Ingreso como a la-salida de la institucién.

Marque 0 Cuanda |a Institucion no realiza a foma'y reglstru dela temperatura corporal ¥
sintomatologla respiratoria tanto al ingreso come. a la sqllda dela instltucién
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. .;Aspeclo's b

sices pa

-, Diirante o atenbidn en la instiucion, ... . ..
o.de la salud y la mitigacién del contaglo

27

ZEt talento humano cuentz y usa los
glementas de proteccidn  perscnal
seglin lo establecido en el fineamiento
técnico?

|APLICA LA CALIFICACION 5 0 0

[Marque § Cuando se evidenslz que el talento humano cusnta y usa los elementos de proteccion
personal (monogafas ¢-careta; tapaboeas convencional o N9, guantes, eofia, bata o traje de

bloseguridad y peto en material Impermeable) segun lo establacido en =l lineamiento técnico,

Marque 0 Cuéndo se evidencia ﬁﬁe el talento humano no tiens e!:'rnantos de proteccitn personal o
no les usa segln lo establecido en &f linearniento téchice. i ’

28

LSe observa que el bersonal'operativo
ylo asistencial tiene ufias cortas y sin
esmalle, no wusa maquillaje ni
accesorios  como:  aretes, reloj,
cadenas, anillos, pulseras entre clros?

APLICA LA CALIFICACION 50 Q

Marque 5 Cuando se evidencla que el personal oparativo (aseo y coclna) y asistencial (auxilares
de enfermerta y enfermeras-0s) tiene ufias cortas y sin esmalte, no usa maquillaje ni accesorios.

Marque 0 Cuando se evidencia que el personal operative y/o asistencial tiens ufias [argas con
esmalte, usa' maguitiaje y accesorios como: aretes, reloj, cadenas, adillos, pulseras entre otros.

29

-t¢la institucién cuenta con un prétocolo

documentado e implementade donde
se establece e procedimiento para
reportar [as novedades presentadas -
per el talento humano durante.ia
jornada lzboral?

APLICA LA CALIFICACION 5,3 ¢ 0

Margque & Cuando la institucion cuanta con un protocolo documentade e implementade donde se
establece el procedimiento para reportar fas novedades presentadas por el talento humano
durante la jornada faboral.

Marque 3 Cuando |z institucion implementa el procedlmiento para el reporte de novedades, pero
no cuenta con ¢! protocolo documentado,

Marque 0 Cuando la institucién no cuenta con un protocolo decumentado e Implementado donde
so establece el pracedimisnto para reportar las novedades presentadas durants s Jornada [aborat
def talento humano. .
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30

¢La institucion presenta evidencias de
las actividades desarrolladas para el
bienester dei talento humano?

'SOLO'APLICA LA CALIFICACION'G, 300

Marqua & Cuando la |nstitucién cuenta con Ios soportes de lag activ[dad 6 g sarro!ladas teales
como @ctas (nombre de |a sctividad, fecha completa con dia, mes y aﬁo Pcra de iniclo'yhora
final, poblacién objeto, desarrollo de la, act dad y firmas de los partlc' >a_ tes) cof. e sin registros
fetogréftcos videos de las actividades eje}cut _,asf donde se. ewdenc de:reglizacion y
los asistentes. En caso de realizar eventos como ce]ebramones de fechag especrales,
actividades de salud mental y desconexidn gde la vida laboral, estos deberan ser soportados
mediante actas acompanfadas con fotografias o videos.

Marque 3 Guando se avidencia Iz planeamfm @ ]mplamentaclén de mrnlmo tres actividades de-
las estspu]ada_ en ol lineamiento.

Margque 0 Cuando se evidencia ta pianeamén e. Imp]ementac;dn de ms‘nqxs de tras actlvidades de!
las estipuladas en el lineamiento o cuande no secuente con soportes dé) jas actividades
desarroliadas

CASOS SOSPECHOSOS

O CONFIRMADOS DE COViD-19

En personas mayares y talsnto humano

31

. En casos de haber tenido casos
sospechosos y/o confirmados de Covid-
19 la institucién ha realizado el
alslamiento de acuerdo con las
directrices dadas por el Ministerlo de
Salud y Proteccién Social y la Secretaria
Bistrital de salud?

SOLO APLICA LA CALIFICACION &, G o N/A

Margue 5 Cuando la institucién ha reahzado ‘el aislamiento de acuerdo con las directrices dadas
por el Ministeri¢ de Salud y Proteccion Socllal y la Secretaria Dislrital dle Salud y las acciones se
encuentran registradas. EJ profesional se pyede remitir a las notas de srfermerla, registros de
los tramites realizados an la EAPB, notfficacion a la SDS e mple:mentacién del protocole ds

manejo ante casos s0spechosos 0 s,onﬂrrnados e Covid-19.

Marque G Cuando la institucion al tener casos sospechoscs y/o ¢ Ponfm‘nados no implementa-el
protocolo de manejo ante casos sospechosos ¢ confirmados de; Covid-19.

Marque Mo Aplica (N/A) Cuando Ja institucion nc ha presentado casos sbspechosos yfo
confirmados de Covid-18.
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32

¢En la institucidn se garantiza el uso
de elementos de proteccion personal
por parte de la persona mayor alslada
(guantes y tapabocas exceptuzndo
aquellos que por su deterioro cognritivo
sea imposible que fo usen) y el tatento
humano (tapabocas NG5, guantes,
careta 0 monogafas, bata ¢ traje de
bloseguridad} segn lo establecido por
el lineamiento?

5

APLICA LA CALIFICACION 5, 0 o N/A

Marque 5 Cuando la persona mayor afslada y el taiento humzno «sa los elementos de proteccién
segun lc establecido en el lineamiente.

Margue O Cuando no'se cbserva el uso de los elementos de protecclén seglin lo establecido en
el lineamiento.

[Marque No Aplica (N/A) Cuando la institucin no ha presentado casos sﬁgjﬁechoéos /o
|confirmados de Covid-19. ' : '

33

&Se haipformado el estado de salud
de las personas mayores o del tafento
humano confirmadas con Covid-19, al
ente territorial competente?

APLICA LA CALIFICACION 5, 0 o N/A

Marque & Cuando Ja institucion ha reportado el estado de salud de las personas mayores y del
|talento hurmano confirmadas al ente territorial competante (Secretérta Distrital de Salud).

Marque 0 Cuando ta institucién no ha reportado &l estado de -salud de las personas mayores y
del talento humano confirmadas.

34

éLa institucidn garantiza el uso
axclusivo de elementos de aseo .

personal, menaje para alimentos, ropa [:

personal y de cama para el residente
en aislamiento?

_:_Ul .

Margue No Aplica (N/A) Cuando Iz institucidn no bz presentado casos confirmados de Covid-19.
APLICA LA CALIFICACION 5,00 N/A ’

Marque 5 Cuando la Institucidn garantiza el uso exclusivo de elementas de aseo persenal,
menaje para alimentos, ropa personal y de cama para e residente en aislamiento.

Marque 0 Guando la institucion no garantiza el uso exclusive de elementos de asso nersonal,
" [menaje para alimentos, rapa personal y de cama para el residente en aislamiento,

Marque No Aplica (N/A} Cuando la instifucién no ha presentqdo casos sospechosos y/o
_|confirmados de Covid-19. - T ‘
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35

¢La institueidén informa a los famillares
o redes de apoyo acerca del estado de
salud de las personas mayores?

>

APLICA LA CALIFICACION 5, 0 o N/A

Matque 5 Cuando ls institugion cusnta:con:ef sopofte del reporte a ja familia o redsside apoyo en
relaclén.con & estado de selud de la pérsona Mayer. :

Margque 0 Cuando la institcién no cusnta con & _scéporte del reports a la famiiia o redes de apoyo
ori relagion coh el estado dé salud de |a persona mayor.

Margue No Aplica (N/A} Cuando la institueidn no ha presentado ¢as0s sospechososiy/o
confitmados de Covid-19. - . :

36

¢L.a institucign cuenta con un area para
realizar el aislamisnto que cumpla con
las condiciohes establecidas en el
lineamiento?

APLICA LA CALIFICACION 5,300

Margué 5 Cuando la institucion cuenta con 4rée, dé aislamiento que cumple con las siguientes
caracteristicas: 1) Sefielizada, 2) con superficies ‘en'techo, paredes y pisos de fédil impieza y
desinfeccién, 3) con ventana que permita luminidcion y recambio de aire dgiecuiad, “odnpueita
que garantice el cierre y aislamiento del area, 5) von area [impiajpara el almacenamjiento de los
elémenlos de bioseguridad y dernas insumos pats la atencion de las perscras maypres con
sospecha.o diagndstico de'coronavirus y 6)-En fa’_:_rgas compartidas se garaptizargminimo dos.(2) .
metros de separacién entre cama y cama. El ér;eajilmp,la; puede estar ublp%@a Qmjtrb o prékima a
la;habitacién de-alslamiento. Si 1a institicion cugnja con habitaciones individuales estas se podran
utilizar. como Area de aislamisnta siempre.y cugndo den cumplimiento & 18sicond| lc.iiéﬁ‘l?.s, ‘
anteriormants relacionadas. En casc dé que 8l 4rea de aisiamiento se llegue a ogupar, esta debe
contar con cama, colchén con forro lrppﬁermeab,lé,nencer]a de cama,

[ : H i .
: ! simohada conifafro
[rrjparlm_é'al?!a. misa auxiliar para el consumo de afimentos y sistema de llamado' continuo (timbre
© campana). ‘

Margue 3 Cuando la institucitn cuenta con é;;gjdé_gisfl@:n-;_]en_to.;p_erq esta:ne cumple con la
totalidad de las caracteristicas establecidas éxceéptuandd el area limpia.

Marque.0 Cuande la institucion no cuenta can arga de aislamiento definida o suande cuenta con e|
cuarto de aisiamiento pero no tiens area limpia.

37

¢La institucion cuenta cen una unidad
sanitaria compuesta por ducha,
sanitarlo y lavamanos prefariblemants
destinage para el uso exclusivo de
parsonas con sospecha o diagndstico
de coronavirus?

APLICA LA CALIFICACION 50 0

Margue 5 Guandorla instituclon cuentacon {&:unjdad sanltarla destinada pa;ra‘g{iusb excluslvo de

personas con sospecha o:dlagnastico de coronayirus o en cascido ser compailida se velidera
slempre y cuando se impiemente un proiocelo de uso ehigienizacion de aste.

Marque 0 Cuandola Institucion no tane definlde el espacle y/o no tenge estab’ledcjn al-protocolo
de uso 8 higienizacion de sste. ‘ : :

TOTAL REQUISITOS POR CALIFICACION:
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