ALCALDIA MAYOR

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

Cédigo: FOR-PSS-068

Version: 1

Fecha: Memo Int 33907 ~

DE BOGOTADC. 15/06/2018

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL pa'gina: 1 de 9
1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Centro Comunidad de Cuidado Hogar Casa Santa Maria

MES: ENERO ANO: 2026
2. Nombre del responsable del diligenciamiento: Karen Lorena Sandoval Rincon
4. Areas, alimentos, | 3. Semana Uno 3. Semana Dos | 3. SemanaTres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o :
elepmentos . del 0’1 al 04 del .92..?.’... 11 ] del _&_a_i_;@' del 1 a_!_&g. Del 26 al 31
considerar segunla L M/M|J|V|S/DIL/M{MJIV|SIDILM/M|J|V S D|IL MM J/VISIDI[LIMM|J|V|S|D
unidad operativa : ‘ : ,
HABITACIONES 1-2-3/
AREAS COMUNES ~ : . .
PRIMERA PLANTA 4 . ‘ :
Pisos NN ERODNNNOHODNNDREONNA NN
Paredes L I I L N N T e Y R T e L T e TN L N e IR
Techo NA B I YV Y A T I e S T A Y ‘ﬂﬁ | I NBINA N
Ventanas SN ealvA DY e CNAL L NALNY e N L [NAD
Puertas R IR RO AT E N T T T
Camas NI IV SN [N VN s NP NA| A VAN |
Colchén IR VIV SR B AD BN (NP [NNNR | B RN [NAIND
Tendidos y Sébanas \M‘~ ‘»Im NA INAIAB A | IND WA N A (M NV | i NA D N3 P
Lamparas/Bombillos B [T TS N Y N I I T Y A NI SV R AT YRS
Muebles I INNRNNREE RN 3 ARANANEEL Php e
Punto Ecolégico SV el Y (v INK[ T L] VN e | L
'BANOS PRIMERA
PLANTA :
Pisos \ sJapofepevp e o NN D hh by
Paredes 1 LiNal UMl | SR IR YRR

La calificacién de la verificaciéon 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 :

sspaniosc. del 01 al 04 | del 05 af 11 | del 12 al 18 | del 19 al 26 | Del26 al31
considerar segunl/a {L|M/M|J|V|SID|ILIM|M|J|V|S|IDILIM|M|J|V|SIDIL M/MJ|V S/ DILIM/M|J|V|S|D
unidad operativa 2 ' :

Techo CNAL L N (A A N [y D e[| N NANATNY
Ventanas CNAL I Na A NS I R NS T R RN A
Lavamanos JU ey o e e bep by v b e gl
Sanitarios/Inodoro AR IER R RN NERITRIN. RN AR AN AN
Papelera NI IHINININIES J U e \ Vi iy sy fy g
Lampara/Bombillo AR LIVARRITYTAR NN e N ) N e [N |
Puertas SN NN ey INOWND IS | e e ) (aan] 0B (el |
 HABITACIONES ~

AREAS COMUNES ‘ ;

Pisos MR NmEnDE L e vk iy v
Paredes VR ANTNTE I NATNA [y AN A (WB | U AN AN
Techo VI TR S U Ny DN M SN LN
Ventanas Ny g TR CUNAINA A e | i sl (e e
Puertas VAR AN R TIY INAINA N Ny | enla ] BB ) A
Camas SNl gl‘\p,;uof | gl NANS N L D] N ) A
Colchén el el el DD I e b ] ek [l IR e e
Tendidos y Sabanas |NRj MHAA L) N INA NS NN AL b MR e | A
Lamparas/Bombillos N N ATNERITSYSE <IN N D NN ) M\M— SR A ) AN

Sillas y Mesas ) N IRERERINEES NIRIRIERN RN FRE AR AR IR NN R IRT

Punto Ecolégico I 1 \ )| BN L Nl B L ]
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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La calificacion de la verificacion es: 1 = ACEPTABLE, 2=NO ACEPTAB

LE 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 :
elep:'n o 8 del 01 al _‘Q_A;F del _Q_g__al_g_ deiJ_L__;?,al_g_ del 48 ¢ a_!__gg_ De!26 algjn
considerar segunfa |L|{M/M|J|V|S|D|ILIM|M|J/V|SID|LIM/M|J|V|SDILMIMJ/V| S DILMMIJV|SID
unidad operativa ‘ ~ : ' '
AREA DE ENFERMERIA
Pisos IR NIERNN AN IENIEERINENEE
Paredes A VYRR Y R VR C NI TR T Y
Techo m NIRRT NAL ] N e\ e VAR L NN (A
Puertas TR VYRR N IV B R LRSI
Camilla b 1l T lalwal VAT R LRV VY L AR AN
Vitrinas NAL | e ) e e | | vy N B 'NEEIVY Y | YRRV
Botiquin A Il v e ey Vil ] I oy e N el
Escritorios | N IIRINIEIEE JV V] ‘.\l\l\\'\\\ VIV
Bafio [ NINERRREE Jrjeep e e g.‘ e b
TALLER DE
MANUALIDADES ; ,
Pisos N SENNN e e by b g |
Paredes il kel e | |NA e iNA Junl eI N N L RBWNNA
Techo VIR NI NA L[N NA tm;wlmltb‘ MINALY AR |
Ventanas 1 NIRRT SR NI ) [N | ARSI
Sillas e Lyl bbby D) e e p il Db
Mesas SRR NN [ e Vet o g
ZONA DE LOCKERS :
Pisos NSNS SN it v et (sl oy e v gy
Paredes VI e ) D e e ] JUINAL U AL N L

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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SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Péglna 5 de 9
4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o : : ~al 31
ele‘:nentosa del 01 _al 04 | del 95 al 11 del 12 al 18 del 19 al 25 Del 26 a 31
considerar segunla |L{M|M|J|V{S|DILM{M|J|V|SIDIL MM|J|VIS DIL MM J/ VIS DILMMJV|SD
unidad operativa : ‘
Techo ERERDNENY LN e el e e BB NP R
Lockers N RN A A NP L] N WA A ) AL | IR AR VA LA
PATIO ' '
Pisos A IR UG b L YUY L]
Paredes Al W UNAL R e [ NN NS LA
Techo VYRR | VRS VNN YA A S Y T I AR YAV
Puertas I VSRR CINS TSR NP IND LY ] N A [ ) M AN (WAL N
Ventanas IHNEREIPINNTNEE R N (A AL LN L B ML 1A NANA
Sillas S I e Y e | NA DL [ANAL N NA L [ [N PAND Y i e
Canaleta de drenaje SN e e e | (| N Y al ] NN N N 1MMNF\\ My
COMEDOR '
Pisos Ve o ey L e pppep e ppep
Paredes AL e e e I INA L INAL L A Ne s (U N R INANALL B
Techo VY TR T TRITNY LT e SN TE
Puerta el e e [ el ] laden W8 A | (kA \mmlmwﬁ\
Canecas VY T AL [ N | 1B s e VAL \ VAN
Ventanas N I | ! VSl CUNSLE R INATNe (p N D M NN |
Muebles RS IR E AR IR AN AR A AN AN
Mesas 11 IRt IRTR RIS RN \|\;'\* -\\\\\1‘
Sillas Cl ey Uy vy v e ! Dy [y IV
Mesdn ! SR EAEARE \\Q( JU Y A IRERINARE

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. SemanaDos | 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o de : 1
elepmentosa del 01 al 04 | del 05 al 11 | del 12 al 18 | del 19 al 25 Del 26 al 31
considerarsegunlia |LIMIMIJIVISIDIL M 3 LIMM|JIVISID
unidad operativa -

Estufa BIEER D Lo e e pepypr vy iy
Peto VI T AR I LRV VTS
Menaje JY b i NI RN AR
Horno AL e N e A ) MR DBNAL R
Mes6n de Servicio NLEESES KR g Joitly il gy o
LAVANDERIA .

Pisos JU NN ( JEN U (LY | HANLANINA
Paredes NV I v S NG NS ] NA{ A NA| My ) ValVa
Techo SNA | e V3 v | MM)\A; i [ MO fp I | ANV B
Puertas CUNALC " SN[ T S [ VR VY Y I VRN
Ventanas ks J Jﬁ 1A ]A’_i SRR IYIR I LU VY RN NG
Estibas Plasticas NTARE N ALY VY VIR L RN R (IR N T
Contenedores Plasticos R 4 N SV N MR v iela | TN N
Dura kart IR N | | \ MN\'M 1M NS YRR AN
Lavadora SNk M [ ) IR R VIS Imf*hmmrf\
Secadora SRR L NA JNAINA TN ] MY A e (s ) | e N ARNA
Bafio NN ([l B I I A A R PP
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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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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4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 01 al 04 del 05 al 11 del 12 al 18 del 19 al 25 Del 26 al 31
elementos a i
considerar segunla |L |M/M|J|V|S|DILM|M|J|V|S|D|ILIM|M|J|V|S|D|LIM|M|J|V SD|IL/M|M|J|VIS|D
unidad operativa ;

Espejo TR IYTY ' N N L S AR R N U N NARNPINA
Lamparas/Bombillos { SN A Y | o Lo ] 4 T oo T L ! NN
Bafio IS S TVIIVY TV AN AN VA I NV VAR N VD YN
Oficina NS LA INAN) CLotrie s bl fr s by py Y \
Camillas v e o) g e el SO e oy SV Y [ s
Colshanetss A T Y e T N AN LT IS T T S Y VY (VN IS TN R R
Balones VU e T e T N T sl D fe o Tl U I AP [
SALA SENSORIAL

Piso LU e o | NA N | N A T Y i NN RR )
Persdes 45 \\l“* Y (AN EN AN FY VLN NN T Y P VRN RNRN TR O AN
Techo N 3NN VY VYT N A e | '\1”% NAJB L | A NI L
| Lamparas/Bombillos HANE o (o o ol | N NA AL DL e I gl b e ANy
| Puerta R T N Y T N T N T A Y T T T T A T Y VY
Equipos VU e AL WAL A AL B VIS IS TN T Y L

La calificacion de la verificacién es: 1 = ACEPTABLE, 2 = NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica pa

o

los casos en donde no se requiere la realizacion del procedimiento.
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5.
OBSERVACIONES

6.
ACCIONES CORRECTIVAS
(TIEMPO PROPUESTO)

7.
RESPONSABLE(S)




