SANTIAGO DE CALI

' Programa Prevencion, Vigilancia y Control

momowor | de Enfermedades Transmitidas por Vectores

JPO SALUD AMBIENTAL

FORMATO DE SUPERVISION PARA OPERARIOS DE FUMIGACION

Nombre de la persona que realiza la supervision: T <, e~\AQn~ P Fecha: 2.4 < o [ e
Nombre de la persona supervisada: — @y f e el oy Hora: 1L, LD wen
Tipo de actividad | Programada: T [ Priorizada: - Solicitud:
Nombre de la actividad: T vy goucm (O~  Vveoromo ey
Direccién: Barno Comuna:
T\ L Yas 8% HMorormro  Lasol \G

ITEMS PARA LOS OPERARIOS EN LA SUPERVISION DIRECTA SI, NO, NO APLICA

La presentacién personal es adecuada Si; Y No: N/A
Utiliza los elementos de proteccidn personal Si: f No: N/A
Se encuentra desarrollando la actividad encomendada Si: X No: N/A
El insecticida a cargo es suficiente para realizar la actividad Si: b No: N/A
Hace un registro opmtuno completo y adecuado de la informacién en los Si: No: N/A
formatos 7L

Conoce el tipo de insecticida que esta utilizando Si: o No: N/A
Brinda recomendaciones del antes y después de la fumigacidn Si: S No: N/A
En base al mensaje transmitido le permiten el ingreso a la vivienda Si: ¥ No: N/A
La técnica de aplicacion del producto es la adecuada Si: b4 No: N/A
Prepara la mezcla de insecticida con la dosis correcta Si: Y No: N/A
Las condiciones ambientales son adecuadas para realizar la actividad Sk A No: N/A

ITEMS PARA LA SUPERVISION INDIRECTA

hizo registro completo y adecuado de la informacién en los formatos Si: hd No: N/A
Utilizo los elementos de proteccion personal Si: e No: N/A
Se encuentra desarrollando la actividad encomendada Si: e No: N/A
Brinda acompafiamiento adecuado al fumigador Si: b No: N/A
Utilizo una técnica adecuada al realizar la fumigacién Si: bl No: N/A
Brindo recomendaciones del antes y después de la fumigacion Si: V4 No: N/A
En base al mensaje transmitido le permitieron el ingreso a la vivienda Si: A No: N/A

OBSERVACIONES: Peolao \a ochuday di Foireo  Cowcote
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Coordinador
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Operario
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