Version: 1

Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024
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Hora inicio verificacién -&*@O Hora finalizacion: (a4 M\O Lugar de la verificacion: \ﬁfb: %_8 ﬂ? 3 C\e M&
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1. DATOSENTIDAD (Brigadas o equipos de primer auxilio)

4

Razon social: fuewrecheos e (=Sc

_ Representante legal: Nal v Srew \&.@.&D

Nit: Gop 4 DY 967 1 Direccién de la sede: Cale 225051 Gﬁﬁ Joup | Teléfono: 3|05 999 367 &

Tipo de evento D.u:ﬁ\h@__p.a \ Lesus — S bo/Cettprsy

mmmva:mmEmmm_ evento: mo amas }T& LS\&O&

Nombre del evento: NQ(OOZLO cor el @lbelln OE ho;cﬁ.c.nn .‘\mbnho.e Total, brigadas instaladas/equipos
t
2. PERSONAL BRIGADISTA

A

BRIGADA N2 EQUIPO N

R ~
Nombre coordinador brigada: [y Swlisha Nlosar

RETHUS | =& | NoO | stg” _ SVA

Documento identidad: vV \gtu.mm 336

Profesion/ocupacién: Ao Enferera

Los brigadistas cuentan con alguno de los siguientes cursos con fecha

i
Primeros m:ﬁ:og Primer respondiente w%c SVA

vigente:

Nimero total de brigadistas: w ¢Cuenta con formato de registro de atencidn de pacientes? S | NO

Equipo de Bioseguridad por persona (guantes desechables, | .. o x ; . T i i %

Eapahoras, asmueats) VG NO | Tabla rigida con inmovilizador cefalico lateral y correas 3 | no

Botiquin bésico de primeros auxilios tipo BO-B SiY< | NO  |Inmovilizadores de extremidades st< | No

Radio con baterias cargadas (No se aceptara aplicacién - - . " - - :

Zello para eventos de aglomeracién) S™Y) | NO  [Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediat, W\A \.,u NO

Identificacion visible y reflectiva Si%0 | N0 |Linterna y silbato por persona NO
e BRIGADAN® /  EQUIPO N

Nombre coordinador brigada:  Mape. (comfe NiAD Er0n | RETHUS | 80 | NO | SVBS | SVA

Documento identidad: V120 951 82D [4 Profesién/ocupacién: Pro Lo enfeaen e

Los brigadistas cuentan con alguno de los siguientes cursos con fecha : P -, . . r

vigente; Primeros m:uz_ﬂwm Primer respondiente V@ SVa

Niimero total de brigadistas: (Cuenta con formato de registro de atencién de pacientes? s> No

Equipo de Bioseguridad por persona (guantes desechables, | . ; o . . —— :

tapabocas, monogafas) Sl JA NO Tabla rigida con inmovilizador cefilico lateral y correas mmJQ NO

Botiquin bésico de primeros auxilios tipo BO-B Si*y8| NO [Inmovilizadores de extremidades NO

Rastimensi el nm..mm.&m.m < tNo se-aceptard aplicaciin Zelly mmdﬁ NO [Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediat. mmVAV NO

para eventos de aglomeracién)

Identificacién visible y reflectiva en la noche si 50| NO [Linterna y silbato por persona P, sing) NO

HWJMMMPM_OM‘MW& Lﬁ Neser kﬁ&n&h&\ ?r«ﬁﬁﬁo Ceon \Arh P 3 ..mb\ \W:%._\uw n\k,n\x\.d e

Nombre coordinadgrde las brigadas: (9 5¢ grs [LuvmbA D v ChT) | Nombre funcionario SSP y SS: / 4 L\«
CC: CC: {7y | i
Firma: el d g2 Firma e
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[1l. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO — BRIGADAS/EQUIPOS

Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

Acta de inspeccién No. UMC 14 -7 S

Pagina hm\ mm.w

Concepto:
Cumpl No cumple___

Fecha:( 1" ,rcTo...m )

Hora inicio verificacién: 16420 ‘ Hora finalizacion: ~Q {70 _ Lugar de la verificacién: @/o&n %m&%i ﬁ@?yyfu 3
2. PERSONAL BRIGADISTA
BRIGADAN® __ % /  EQUIPO N2
Nombre coordinador brigada: Lo/l »» 25 e RETHUS | ~><sD | nNO | Sys— _ SVA
Dacumento identidad: " 100496 SOES Profesién/ocupacién: Hve o Enfrnner e
Los brigadistas cuentan con alguno de los siguientes cursos con fecha § e . \
. & = & Primeros auxilios Primer respondiente SVB y/o SVA
vigente:
Niamero total de brigadistas: NU ¢Cuenta con formato de registro de atencidn de pacientes? \w@ NO

Z . 3 I
E B

quipo de Bioseguridad por persona (guantes desechables, S NO Tabla rigida con inmovilizador cefélico lateral y correas WMQ NO
tapabocas, monogafas)
Botiquin bdsico de primeros auxilios tipo BO-B EJ& NO [Inmovilizadores de extremidades VO NO
Radlo con baterlas nm_..mmn_wm (No seaceptardaplicacidn Zalto para S NO  |Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediat. NO
eventos de aglomeracién)
Identificacidn visible y reflectiva en la noche si NO |Linterna y silbato por persona Vﬂu NO

BRIGADA N2 i EQUIPO N2 2

Nombre coordinador brigada: pd RETHUS | si [ no ] SUB _ SVA
Documento identidad: \ Profesién/ocupacidn: \
Los brigadistas cuentan con alguno de los siguientes nc_.mo\moz fecha vigente: Primeros auxilios _ vzaw\_.mmuc:&m:ﬁm _ SVB y/o SVA
Numero total de brigadistas: \\ éCuenta con formato de registro de m\ﬁ\:na: de pacientes? si NO
Equipo de Bloseguridad por persona (guantes desechables, si NO Tabla rigida con inmovilizador cefélico lateral y correas si NO
tapabocas, monogafas)

R i ar g ¢ Inmovilizadores de qumz..:_\mh‘mu p
Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO Sl NO / Sl NO
Radi - N PP m .

Adio oh haterlas nm_..w.mnmm {No se asptard aplicacién Zello para si NO  |Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediat. si NO
eventos de aglomeracién) -
Identificacién visible y reflectiva €h la noche si NO |Linterna y silbatd por persona si NO

OBSERVACIONES:

Nombre coordinador de las brigadas: x . f Qﬁ . D
: aﬂv Nombre funcionario SSPy §5: \©
cc: _-G:Lw\\\ p = ; mmw&EO%
Firma: Eipas \r
ol et
g 1 S e

i
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11. SERVICIO DE ATENCION PREHOSPITALARIA

Acta de inspeccién No.MCIH - 75 Fecha: :.\i 101% )

Pdgina .WI de .WI

Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

Concepto:

Cumple v@zc Cumple___

Hora inicio verificacion: | £{ %D Hora finalizacion:

IG+7C) Lugar de la verificacién: K\ﬁw@urop ﬂm\z& m_@?, H‘cu

Tipo de evento:  Coney, ls \ Fencs = Erpoycares

Responsable del evento: Adbwove dbed Moy

Nombre del evento: mﬁ«?i; cun el cabale o _9 o co _ﬂﬁhc av

1. DATOS ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO DE ATENCION PREHOSPITALARIA (MEC)

Razon social: )Vascs\nrf s en Cum

Nit: F0048q903 -2

Representante legal: Qm. ¢ &_ﬂ» ﬁg

Direccion de la sede: (uile 23 HE-59 Teléfono:
2129997369 6

(El servicio instalado se encuentra habilitado en

SERVICIO co MEC CON .
INSTALADO: Hmog MEDICO REPS? V@ RO
PROFESION / SVA
OCUPACION NOMBRE DOCUMENTO DE IDENTIDAD | RETHUS VIGENTE
Pl de Enfneie .\Oo ko }T?s%a Asobe }.ﬂm@k i |Cc.108960019 6 MO | no si NO
. v
TACH . \wrrs Yredy Rarved M dinar cC. 9364 1.18 si NO si NO
OBSERVACIONES:

dau e C Se dow a@rpdore Y Sdbsaron £
moa:c . C.?_U como L Ju Mel 1 el

muﬁ,v o &ov \udev ele la

?eher N.

Uy oo Lder
B oo cocan  det el Besce 3t evdavta o ?c.?,ﬁo%ﬁ,ﬁ&«vbﬁr?% T fervene towo |

o cambiondo a \iderde mwdrnf Johm ﬂAnr.\ Ron wes dox
= J

Dpoyonde el MEC. mwu;_??b# oy @@l bﬁuuﬂ»b C lowelia Hergren D\Q?_.? Vewe. €€ 42112 169 Arby

mm_mthmmc_m nm_ mmwinwo"%&\\c\\\ﬁ\\ N&SA_\\,,N
25 ﬁ%@ 129
irma: /4, .. M;m__\% 7

Nombre funcionario SS y 5S: Cﬁ c m\C.\(.wP
CC: 20
Firma: \hx,m_ 2 b@ i

Iyt

AR GaTE
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II. SERVICIO DE ATENCION PREHOSPITALARIA
Acta de inspeccion No. { M( j4j-1< Fecha: (1 /’CI?‘” <) Pagina Lde 2

;El sitio del MEC dispone de un drea aproximada de 4m x 4m para garantizar acomodacion de

pacientes y equipo de salud? e
;Se tiene definida una zona de expansidn externa para el MEC? \S{{ NO
(El sitio del MEC se encuentra sefializado? Si | O
¢El sitio del MEC es seguro o cuenta con cerramiento para proteccion ante amenazas sociales, o ¢! no
amenazas naturales?
;Cuenta el sitio con condiciones fisicas (buena ventilacién, buena iluminacién) y condiciones )
sanitarias (buen aseo, ausencia de plagas, ausencia de escorrentia de aguas) adecuadas para kﬂ NO
atencidn de pacientes?
;El sitio de atencién cuenta con disponibilidad de agua potable? i
En caso que en el sitio no haya acueducto, el prestador puede disponer de recipiente de agua potable, como % NO
MINIMO un porrén de 20 litros con disponibilidad permanente y suficiente para un dia de trabajo.
;El sitio de atencién cuenta con disponibilidad de energia eléctrica? PS:P NO
¢Hay facilidad para el acceso de los vehiculos de emergencia? b | NO
Gasas (apodsitos) \% NO INA Dos torn_lquetes para control de 71 | NO
Compresas hemorragias
P Inmovilizador cervical adulto y c
}‘dg e . NO
Venliasde g RO A pedidtrico (multi-talla) %
Vendas de tela P |NO |NA | Dos mantas térmicas o aluminizadas ‘m NO
s s : - Férulas rigidas o maleables para la ¢
2 : (8]
Vendas elasticas de varios tamafios ‘?l‘) NO |NA inmovilizacién de extremidades \gb N
Bols_z} _ Yalvula Mascara BVM (adulto y NO INA | Humificadores @ NO
pediatrico) -
Sondas de aspiracién de varios tamaifios $#|NO |[NA | Kit Venturi adulto y pedidtrico 36 |NO
Mascara simple adulto y pediatrico “$i2|NO |NA | Solucién salina 0.9% si |NO
. r — i — = -
Mas'c’arg de no re-inhalacién adulto y g [No [Na Solucién Hartmann y dextrosa 5% y si |NO
pediétrico 10%.
Canulas nasales SRINO |[NA | Catéter de diferentes tamafios ~&5 [ NO
. s 2 Dispositivos supragloticos de :
Concentrador de Oxigeno portatil m NO |NA diferentes tamafios ‘S{ NO
] o . Lampara portatil (linterna) (no se acepta la
FOHEHdOSCOp]OS {adulto y pediatrico) .SE NO |NA | linterna del cel, se puede descargar, por bioseguridad, NO
no hace parte de la dotacion del maletin) -
Tensiometros (adulto y pediatrico) '$? INO |NA | Tijera corta todo s& |NO
Oximetro SI [NO |NA | Guantes desechables y estériles si |NO
Glucdmetro ‘8f INO |NA | Mascarillas o tapabocas desechables . |NO
Termoémetro clinico Si [NO |NA | Gafas de bio proteccién ‘)SL NO
Equipo de 6rganos con baterias de repuesto | SBINO |NA | Bajalenguas % |NO
¢Cuenta con cardioversor o DEA con carga suficiente? 'SJ:J NO
Si cuenta con Desfibrilador Externo Automatico (DEA), tiene parches adult/pediat y con fecha % NO
| vigente?
;Cuenta con monitor de signos vitales con carga sobre el 60%? ‘s | NO
;Cuenta con aspirador de secreciones con manguera de succién en éptimas condiciones? \&1| NO
Verificar la fecha de calibracién de todos los equipos biomédicos vigente (anual) S$i5| NO
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II. SERVICIO DE ATENCION PREHOSPITALARIA (continuacién)

24

Concepto:

Acta de inspeccion No.LMCiN -7 5 Fechas( h/: o[ 107% ) Pagina ide a

Cumpww No Cumple___

;Cuenta con un formato de registro de atencion y referencia de pacientes?

NO

;Cuenta con tarjetas de triage?

NO

;Cuenta con ropa hospitalaria suficiente? Minimo 1 paquete de sabanas y 1 cobija por camilla

NO

;Cuenta por lo menos con 2 camillas y 1 tabla rigida con inmovilizadores cefalicos laterales y
correas?

NO

;Cuenta con por lo menos con 2 sillas de facil limpieza?

NO

;Cuenta con radio con carga completa, bateria de repuesto, como principal sistema de
comunicacion de doble via, asignado exclusivamente al MEC, que le permita establecer contacto
con brigadas, AMBULANCIA, PMU y Logistica? (No se aceptara aplicacion Zello para eventos de
aglomeracion)

NO

;El personal cuenta con identificacion visible y/o reflectiva (aplica para eventos nocturnos)?

NO

.El personal cuenta con vestimenta material antifluido?

NO

(Cuenta con equipo de bioseguridad para cada persona (monogafas, tapabocas, guantes
desechables, silbato, linterna)?

NO

;Cuenta con recipientes para residuos, de tapa tipo pedal, debidamente rotulados y con su bolsa
seglin la norma vigente? (Res. 1164/02)

NO

;Cuenta con productos para limpieza y desinfeccion de superficies (rotulados y con fecha

vigente)? Un producto para limpieza y otro para desinfeccién, o un producto que cumpla las dos funciones
(Res. 1164/02) )

NO

¢ Cuenta con recipiente adecuado para residuos cortopunzantes?
Debe estar fijo, asegurado y debidamente rotulado.

= A% [Ee B 826

Kit de derrames (fluidos bioldgicos y derrame de medicamentos) que cuente con:
= Guantes desechables » Tapabocas

= Monogafas e Delantal
« Solidificador de liquidos e Producto de desinfeccién
= Pala y recogedor pequefio ¢ Bolsa roja

« Pafio absorbente

NO

SOLO PARA MEC con médico: Cuenta con maletin que cuente con:

Analgésicos

Anti Anginosos

Anti Convulsivantes
Anti Espasmédicos
Anti Histaminicos
Broncodilatadores
Diuréticos

Liquidos Parenterales
NO SE UTILIZARAN
RELACIONADOS.

Anti Acidos

Anti Arritmicos
Anti Eméticos
Anti Hipertensivos
AINES
Corticosteroides
Antisépticos

Relajante Muscular Adrenalina

MEDICAMENTOS DE CONTROL DE NINGUNO DE

4

LOS GRUPOS AQUI

OBSERVACIONES:

i

CC: 224 - 79

Firma: j’éﬁ

-

Responsable del servicio: ;/’5;47

—

AT my

CC:
Firma:

Nombre funcionario SS y SS: L‘" & Cﬂv—aa"aa

LIS 33 i14pers
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Version: 1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL DE PEREIRA

PROGRAMA GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES Concepto:

L. SERVICIO DE TRANSPORTE ESPECIAL DE PACIENTES C“mplevﬁ No Cumple__

Acta de verificacién No.LHCI4 ~T SFecha: (11 / )o, 7¢? S ) Placa del vehiculo: Ha NEB G Pagina 4 de-"?_

Hora inicio verificacion: P+ HU Hora finalizacién:

Tipo de evento: (gl [ Feres + &jp<c] gu./tc.'s Responsable del evento: Kolugv Tad Mun roYL

Nombre del evento: iZGSﬂ;rcu wnéh cabatb defctm.i lex | Lugar de la verificacion: ‘P[wacﬂ Bertaa (:’.-vwh&

INFORMACION ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO DE TRANSPORTE DE PACIENTES -
REPS

)
Razdn social: %‘ﬂ.-md.\_e.ﬂ [ -

Representante legal: @ § Loy Ao le

Nit: 900 29 02 -2 Teléfono:  3'0 X 2E I G | Direccién de lasede: (g £ 3 H 6-—59

INFORMACION DEL SERVICIO INSTALADO (TAM/TAB)

Servicio instalado: | TA [ | (El servicio se encuentra habilitado en REPS? Si | No

El servicio instalado corresponde al servicio requerido Si | No
s l oS Ley N INFORMAC ON lDEL CONDUCTOR AMBULANCIA

Nombre: { = 20y ternalle o) 22" Anmezu| Documento de identidad: B80S G 27

El conductor cuerita con alguno de los siguientes cursos Primgros Primer

con fecha vigente: auxiligs~ respondiente MSVA

Licencia de
. ¥ No Categoria:
conduccion: >< = B 4

INFORMACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL AMBULANCIA

=t V)
Nombre: ®onav Fﬁam»&‘r Kpf'f@«aa Yosede Profesion/Qcupacion: A,\,a Jg_‘enpemewc,
Documento'de idéntidad: j0 820443 43 RETHUS: b o) NO
SVB (TAB) l >&D NO SVA (TAM) Si NO
Nombre: "/ Profesién/Ocupacigfi:
Documento de identidad: / RETHUS: /| SI NO
SVB (TAB) | /7 si | NO SVA (TAM) 7/ Si NO

INFORMACION DE DOTACION Y CONDICIONES DE BIOSEGURIDAD DE LA AMBULANCIA

;Cuenta con monitor de signos vitales funcional (brazalete y pulsioximetro) y con carga superior al 60%? | “$& | NO
;Cuenta con Desfibrilador Externo Autom:itico (DEA) y con parches adulto y pedidtrico con fechas 30| No
vigentes? )
;Cuenta con equipo eléctrico de aspiracion con todos sus accesorios (manguera de succion y sondas de ko NO
aspiracion de varios tamaiios)?
(Cuentan con fonendo, tensiometro y glucometro (Para uso adulto y pedidtrico y con fecha de calibracion \%) NO
vigente)?
;Cuenta con resucitador pulmonar manual adultoe y pedidtrico debidamente rotulado (fecha vencimiento)? ‘)@ NO
;Disponen de mascaras simples para uso adulto v pediatrico? XD | NO
;Disponen de mascara de no Re-inhalaciéon adulto y pediitrico? AR | NO
. Dispone de canulas nasales adulto y pediitrico? ¥ | NOo
;Cuentan con Kit Venturi adulto v pedidtrico? Xp | NO
. Cuentan con cilindro oxigeno medicinal portatil y central? i | NO
;Cuenta con aditamento supragldtico varios tamaifios? (mascara laringea, cinulas de guedell, ete.) 2P | NO
;Cuenta con tijeras corta todo o de trauma? A7 | NO
;Cuenta con pinzas de magili? Sl | NO.
|_¢Cuenta con atril portasueros? 30| ~No
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;Cuenta con rifionera, pato para mujeres y pato hombres? NO

;Cuenta con limpara de mano con baterias de repuesto? (linterna) NO

;Cuenta con manta térmica aluminizada? NO

;Cuenta con tornigquete de hemorragias? NO

;Tienen silla de ruedas portatil, liviana y plegable, con capacidad de carga minimo de 120kg? (Debe tener

sk 2 4 : . NO
sistema de sujecion para el paciente y al interior de la ambulancia)

;La camilla central con anclaje funcionando, cinturén de seguridad en buen estado, barandillas con seguro,
garantia de apertura y rodamiento?

N
<

Z
o

;Tienen la camilla secundaria para inmovilizacién espinal y con correas para asegurar el paciente?

Z
o

;Cuentan con inmovilizadores cervicales y de extremidades en diversos tamafios?

Z
o}

;Cuentan con tabla espinal corta o chaleco de extraccién vehicular?

;Cuenta con adecuadas condiciones de limpieza del vehiculo: Sin presencia de residuos de  alimentos, sin
polvo, sin evidencia de plagas, sin derrames de fluidos corporales, ¢etc.?

Z
<

;Cuenta con productos para limpieza y desinfeccion, debidamente rotulados y con fecha vigente? Un

producto para limpieza y otro para desinfeccion, o un producto que cumpla las dos funciones (Res. 1164/02)

:Cuenta con recipientes para residuos, de tapa tipo pedal, debidamente rotulados y con su bolsa segiin la

: NO
norma vigente? (Res.1164/02)

;Cuenta con recipiente adecuado para residuos cortopunzantes? Debe estar fijo, asegurado y debidamente

NO
rotulado.

;Cuenta con elementos de proteccion personal EPP: Gafas de bioproteccion, guantes desechables,

: . B NO
tapabocas, uniforme material anti fluidos, batas y gorros. :

;Cuenta con ropa hospitalaria, minimo dos sabanas y una cobija? NO

;Cuenta con extintores ABC con capacidad minima con carga de 2-26 kg para cada uno de los

: : Al A NO
compartimientos del vehiculo? Calibrados y con fecha de vencimiento vigente

;Cuenta con radio como principal sistema de comunicacion de doble via, asignade exclusivamente a la
ambulancia, que le permita establecer contacto con brigadas, MEC, PMU y Logistica?

5|8 |& 6 K1K|% % | w6y K| & ek

;Cuenta con chalecos reflectivos?

OBSERVACIONES:

F@uc}wwa
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¥ 4
«/J,
/
{
Responsable del ser Nombre funcionario SSP y SS: ;.-L(/l}m‘a&
cor g 3 &S T B

Firma: /L\alﬁc‘hda ? f\c) Firma:
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