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1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Centro Comunidad de Cuidado Hogar Casa Santa Maria

MES: Julio

ANO: 2024

2. Nombre del responsable del diligenciamiento: William Alexander Henao Alonso

4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 01 al 07 del 08 al 14 del 15 al 21 del 22 al 28 del 29 al 31
elementos a

considerar segunla |L M(M|J|V|S|D|IL/M|M|J|V|S|DIL/ M M|J|V S DILM/M|JV|SDILIMMJ|VSD
unidad operativa

HABITACIONES 1-2-3 /

AREAS COMUNES -

PRIMERA PLANTA

Pisos ol oy ININIY v [ SIS P e fy ISISNIVEY oo NNV g
Paredes RN TN VO RS S AR VN VYT VUSRS KRN CCRNRN AR YU G YRR LRV )
Techo RN UN TN TN RN U VY T YA AN VYREICY S DYV DY AR YUY VRSN TRV \
Ventanas MNYNAETY N INYNAN YN F?\\ UAAMA | J\ YRR VIRNAN TSV

Puertas R TN VNN TN R LYAN SV RSN DY Y IDYRR SRS U SRl CYANIGY RSN DY V)
Camas \ PN VRSN YNIUN VU WA DALY P‘; MIBRA Y | SO N [

Colchon DOV RN TN VN CN T RS N LY VY YRS VYUYV LYRERNEN TN Y

Tendidos y Sabanas NCNARYNENE I};\u\ OIS A B S OSIDN [IADAean |Y
Lamparas/Bombillos I I D s ] Ul fonks M| s ﬁm WiV e VA LR

Muebles SAVIV VYN Lfe SDS o SIN v e Sy

Punto Ecolégico O PV AR PN ROV RN KA DY ) ol VL AL

BANOS PRIMERA

PLANTA

Pisos Sy SIS v e IS vy Dy by SN DY Ly v e S DY

Paredes VUL O D N NA O ] MW VIS I A A ) Y e

La calificaciéon de la verificacion

es: 1=ACEPTABLE, 2=NO ACEPTABLEy N.A.=N

o 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 del 01 al 07 del 08 al 14 del 15 al 21 del 22 al 28 del 29 al 31
elementos a

considerar segunla [L/M|{M|J|V|S|D|ILM{M|J|V|S|DILIM/M|J/VISIDILM/M[J|V!S DILM[M{J|V|S|D
unidad operativa

L RN VN ENIUN U RS I TGN TN I VNN VY AV TSNV LG \ A R
Ventanas AN NS IR AN G MU IMAMANAL Y A A Jun| VA
Lavamanos NANEERNAR AN ANERER NI HANARAIANRSES ARARENANL vy
Sanitarios/Inodoro SUvPu v e viy VeSSV Dy v DS Y
Papelera SJCDCIVIVISISI P e S D Py I SISV IV Y TS D ]y
Lampara/Bombillo NN NN N R T YA T s TSR

Puertas RENK NN N T T P T T T OV I ViV [TV Y
HABITACIONES —

AREAS COMUNES ‘

Pisos RN R AN VRN EREREEN Ve eSSy [ oy SNV

Paredes RN TN NN NN Y T N DT T T A Tl TRY LY T N AR Y

Techo NN TN O O T VY MY VARSI TR AV L TS
Ventanas MNYNAE N Ri R T S e I L Y S Y YA T m@ \

Puertas O AR N TN IR Y Y I T f‘\ TV YA

Camas RN TN SN SNLS R TAFGY S MUYV Y N (Y VYN (LY

Colchon SN Y N A R e | fan o HAINA R Y AR ‘-\P‘\m ‘

Tendidos y Sabanas \ BN E N N N L A T (Y VAR \i\ﬁ\ S |
Lamparas/Bombillos NN R NN BN NI N N T T T T Y Y AN I K

Sillas y Mesas SV LY Py IS e SIS e e e NV Ly \ ) INEV] ]

Punto Ecolégico N™NE™NVE NLIERNGE S Psg ! AN | VEERYEY R VI RN MK

BANO SEGUNDO PISO
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considerar segunla L/ M|M|J|V|S|D|LIM|M|J|V|S|DILIM/M|J|V|S DILIM/M|J|V S DILMM|JVISID
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Pisos SUVEY VSIS e e SIS L L FENANARAEASAN [(RANA \
Sk BN ONENITVCN AR N KRGV OV VYA N IVT TSI MATLVTY U VNN NV LY AN AN
Techo NN N N SIS O T Y S A PN T NN
Ventanas NN N t; N[ heln e o | L N Dl [ e e [ e
Lavamanos v vV eSS VY D by NI Y Y NAISRRR .
Sanitarios/Inodoro Sy SIS Y T SISV Y P SIS Ve NN T
Papelera NV SISy Py SN Dy eSS e e NN D [ N
Puertas “\ \ “\-*“\ \\f\ VD‘ | m#ﬁ Y m M\ \ \MJ.\ |MU'\ \ \»\m \ M\‘M \
OFICINA TERCER PISO /

AREAS DE ARCHIVO /

COORDINACION /

OFICINA

PROFESIONALES

Pisos IR RS E AN AN IR RN AN AR RN AN [N AN AN AN REANAN LNAN AN IS IR ANAN AN

Paredes NIONEE Y u\ : ‘*ﬁ\u‘\ VUAMY [ R | ) YRR ) A S G TY VA

Techo ARV O TN Y T SR YIRS fl\' VR \

Ventanas AN SN Ve B ey W (W ANV NS NG IV
Lamparas/Bombillos 1) u\m\,\"x Sy Vg ek [ dalr MY IR JAA 'l o[ \\’..IW '
Archivadores JVUMIAVIN R).;\ VA M R w1 M U\ M) \P\,UPIN’\\ lM\ M

Muebles NRRAR IR IR AN RN N AR AN IRE R R AR AN ARRER R \ ANEN ARR M

Puertas RSN NN O MW [ ) MUY N WCYREERN LIRRIL

Barfios DD DD NI D Ly s DD D [y IS ]
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AREA DE ENFERMERIA

Pisos oo v Y B v DN
Paredes SV DA Y T s AN e AN ALY e ] M

Techo R [N LN xrl\r(h LTSV AN (RN Ca VS AT 12T oY VYA (VAT

Puertas TN N YN YN N T PN A A VT A NI Y T A IR

Camilla NARUN NN YRRV S YRR TN Y (TR TR TV RN T AN

Vitrinas MARECNCNYNE EE U [andin ] e 1 e e e MR VANR SRR

Botiquin NARUNUVONEN IS NG TN RS TV Y A T [ TCY el \ v
Escritorios JVTVIVECISISIV Y Y YOS e VU IS Y ]y SHUDRN L)

Bafio AN EYENAN AT AR AR TR R i ey SIS Dy o eSS Y
TALLER DE

MANUALIDADES

Pisos SAVIVIVIoSS I v e e e SNV el e Fyy e Lo Ji
Paredes NIEYNTNE INNEENONE ANAER AR

Techo SRR DYDY A1 AN N NA] T AN RTINS R e |
Ventanas NYNA M\ NN el L feinA ] ] INANA] A YA

Sillas NNARERINARRSAN ARARANIND Jrivi) | v fy be e ISV Yy Y
Mesas viViIviy D Vce Ll EEVEREIEERNAY IARRERERT AN ERARA

ZONA DE LOCKERS

Pisos SUVEVIVIYDSISI P D Y DN e L el D L e vy Y
Paredes R TN N TN AN (NN T I O N R O

La calificacion de la verificaci
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Techo NARTS \3\ N UV AE ,\Am VLS D IV D] L R o b

Lockers SO AN VN S AR o] I:gl’ﬁ)@ VIR N LV S| 0

PATIO

Pisos NV IvDY O Iy P o SISy s D SISV oSN he T
Paredes RN DY AT DN ARNAN HVLY VI AR Y RN AN Y GYATIAN YIRNAN YL G R YRS Ty N
Techo S ISR L T s gy ] A L A S R
Puertas N VS U s Vb R e YRR TN AT NN MY
Ventanas RO N A NIRRT I f: I A A | ﬁ YT IR YT AR TS NA
Sillas NN N RN NN Y T e I T e
Canaleta de drenaje SO N YN S \"‘WMP | hD X S vy NS WIS Y wﬁ W NN
COMEDOR

Pisos \ INANARERNEN ARANANE VSISV AR ERINARENAN LRE R

Paredes RN RS NNV LA Sl e ) e T IAE LIRS TS

Techo NN MMAON | R VS DA RIS \ [NABNRY (Y

Puerta RN OV OSSN N LY AR VY Y N LA | ML VNS |

Canecas SN I NN ST YT IR R T YA

Ventanas N\ | h‘\m\ | p,\ TR M \ DA | )

Muebles SV VIV SISV LV I SISV Y L ey IS Yy NSV )Y

Mesas NEREERIENNNN L Vi I T T T T Y N T A T T O IR A AN v N
Sillas NIy L UIve SIS by e NSt o SIS Y Ly Y vy DN Dy

Meson NIRRT, NI

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 realizacion del procedimiento.
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unidad operativa
Estufa ANNAR AR EN A RAN AN AR AN RN R AR ANAN I R A L R AR ANANY ARV R R AN RS ANAN AYR R
Peto BN DN OIS IS ONITS TN N YRR RN ISR 1A VATIANI I N T YA
Menaje SEVTU VPV SIS TV e SISV Py ISy \ )| \
Horno N ORI OOV CN TV T CYYRE ) I LYY RWLTDYSNS (LY LA
Mesbén de Servicio NS IR AN RN IR AR R RN R L AR NN R RN AR AT Y YARA
LAVANDERIA
Pisos RN AN (AN A AR R RN AN LI A NI TN IR AN RN RSN N AR RN
Paredes I k‘t T A (TN Y T T Y P T A YA
Techo VNN AN A MP\AF\;““ S MDA { M&kh“\“f*m \ M
Puertas NN B IN\ \ I NONA e NI R N 1R TR | WA
Ventanas BN NN AN el ) TRAA] AL INA A A '
Estibas Plasticas TN N T R N R R C A WA I‘A \ WA
Contenedores Plasticos N NN RS A e Np\\ el fINAMIR ]:;\\ RN \ v
Dura kart R TN TN TN A N N N I Y T T T A YR T T T A YT
Lavadora RN ONAR DY N N MINAL AN NAINA NS \\lm A IR R 0 |
Socacdns BN N LN A A YN A (NN YN T A PV T A VY
Bafio RN R I N IR IR R (IR BIRINIEL MNNARARE)
CARTO
ALMACENAMIENTO
TEMPORAL DE
RESIDUOS ORDINARIOS
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unidad operativa
Piso NONARYNAERS RS ARV YRR IIEYIRRVREL Ve [V Y N e | Y
Paredes SO N D ey Y AT RIS AN YA YR NARIIA
Techo NN NN NSNS O RS VYR S TSR
Puerta NN ERNA N ARV IR N AR YRR IRER YRR AR IR YA
Lamparas/Bombillos SN VAN SIS VB Y e ] e RVIE VNN s | )
Canecas RN IR T JUIM ] AN AR AR VA
CARTO !
ALMACENAMIENTO
TEMPORAL DE
RESIDUOS
HOSPITALARIOS
Piso S DMWY Vol N e )
Paredes SOSY MY ESDND [ Vs DS e D Ve ) ey D (e )
Techo RLYAN VIR RS AR AN YR NN A YA ST AE RSN AR VY AN TR NN Y
Puerta RSOV VAR SRS ERIYAN LY AR RN AN AN DTRN RSN AN DY IR J' W)
Lamparas/Bombillos SN Y I Y s Y M JUEY MY N s VALY N N )Y
Canecas OOV R TR VN Y R YA VYRR AR NN L MR
GIMNASIO
Maquinas y Equipos NN YR ﬁmu\ MA ALY [ B S UANR L NI e MYNS A
Piso RN NSRS AN DI Y AR AN YV SR RN Y LN A S [MY
Paredes SAS MU N ] \\ IO ADISID | NN oA s | M AD
Techo SN N R-‘?;A Wi D b on s o N b MY R [N
La calificacion 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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Espejo RN NN EE AN TN TS P A A VY TR A LT N YRR AN TN
Lamparas/Bombillos B TN TN C R A N TIPS PV A AN P TV AN N A TV T TR T VYT
Baiio NN TN OV N Y N P A N T Y S T Y T A T
Oficina SAOvihy vV by e SRR AR AN AN ARERINAN RSN ANAEA
Camillas NSRS (RN IR LA N R R SN AN AN AT RN KN ATAR AN AN ANANA
Colchonetas B N DN DV NS VTS TEY SRR RN LY (Y GRS Y (G RN LY TAY
Balones CNA AR ~ W M ! lﬁ..ﬁ&-ﬁp‘ N N NA N Y B ~
SALA SENSORIAL
Piso - I NN YRS WY1V TY YRR A al IR *’hmm
Paredes NN LNARRS WA (e [ | 1 N N AR RNER AN Wi WA N
Techo NN TN N SN T P A N S T A A TN Y T R A T
Lamparas/Bombillos MY AN B R N ol e T e MYy | \]\M\M B
Puerta P SAN Y k:ua NS N | | ﬁp\ TR T YA R AN T
Equipos AN A N ] BN ] ]Nf\ ANAM L h‘\N’\NP\Nf\‘ W\h M
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