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TEMA DE REUNION: Verificar in situ las condiciones minimas de operacion de los vehiculos ambulancia en el Sistema
de Emergencias Médicas SEM Municipal.

ORDEN DEL DIA

. Datos entidad prestadora del servicio de transporte de pacientes
. Datos del vehiculo
. Complejidad del servicio

. Datos de la tripulacion
. Condiciones minimas de bioseguridad.
. Protocolo de triage y su implementacion.
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DESARROLLO DE LA REUNION

Se inicia la visita de inspeccion y vigilancia a las 12:39 pm en la posta Popa, a la ambulancia de placas VAT015 de
transporte asistencial basico. Con presencia de las siguientes personas:

Asistentes: Por el sistema de emergencias Médicas Dosquebradas:
e Alejandro Arenas Agudelo
¢ Felipe Osorio Morales Tecndlogos de Atencion Prehospitalaria,

Por el prestador:
¢ Jaqueline Aguirre; tripulante

¢ Nicolas Parra; Conductor
Desarrollo de lavisita: realizadala aplicada la verificacion del instrumento se evidencia que:

ItemTalento humano:
- Cuentacon Tecndlogo en atencion prehospitalaria o auxiliar de enfermeria, con certificado de formacion en
soporte vital basico.
- Conductor con licencia de conduccion y curso de primeros auxilios.

Item Condiciones minimas de bioseguridad:
- Cuentacon productos para limpieza y desinfeccién, debidamente rotulados y con fecha vigente.
- Cuenta con adecuadas condiciones de limpieza del vehiculo y la dotacion (sin presencia de residuos de
alimentos, sin polvo, sin evidencia de plagas, sin derrames de fluidos corporales.
- Eltripulante describe en orden los pasos para realizar la limpieza y desinfeccion del habitaculo del paciente:
- Dejaventanas y puertas abiertas para permitir el suficiente intercambio de aire.
- Conoce las recomendaciones y lineamientos para el manejo de los materiales usados para el proceso de
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limpiezay desinfeccion dados por el fabricante de los productos usados.

Realiza limpieza y desinfeccién de todas las superficies con las que pueden haber entrado en contacto con
el paciente, realizando aspersion del producto desinfectante y dejando actuar el tiempo indicado segin el
producto utilizado.

Cuenta con recipientes para residuos de tapa tipo pedal debidamente rotulados.

Cuenta con recipiente adecuado para residuos corto punzante, esta fijo, asegurado y debidamente rotulado.
Cuenta con recipiente de agua potable de capacidad minima de 1.0 galén, conjabén liquido para manosy con
toallas desechables para secado de manos.

Cuenta con cuatro (4) sdbanas desechables.

Cuenta con una (1) caja de guantes de latex.

Cuenta con cuatro (4) mascaras N95.

La tripulacién usa ropa en material antifluido.

Cuenta con cuatro (4) gorros.

Cuentacon una (1) caja de mascarilla quirdargica.

Cada tripulante cuenta con sus propias mono gafas.

Cuenta como minimo con cuatro (4) batas de bioseguridad desechables manga larga.

Cuenta con cobija

ltem Dotacion:

Cuenta con desfibrilador externo automatico DEA, incluyendo electrodos adhesivos para adultos y
pediétricos

Fonendoscopio adulto y pediétrico.

Tensiometro adulto y pediétrico.

Equipo eléctrico de aspiracion de urgencia con todos sus accesorios (manguera de succiony sondas de
aspiracion de varios tamafios).

Cuenta con Glucometro con tirillas.

Item Triage:
Latripulacién aplica el protocolo triage de clasificacion de los pacientes por colores y lo describe de la siguiente

manera.

- Rojo: triage 1(atencion inmediata)
- Naranja: triage 2 (hasta 30 min)

- Amarillo: triage 3 (4 horas)

- Verde: triage 4 (consulta externa).

Adicional en la historia clinica de la empresa lo aplican al llenar los datos de cada paciente.

En la presente visita de inspeccion no se tuvieron hallazgos al instrumento de verificacion de condiciones de ambulancias.

Se envia acta sin hallazgo.
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SECRETARIA DE
SALUD Y
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REGISTRO FOTOGRAFICO O ANEXQOS, SIAPLICA

Proyecto Responsable

Nombre Firma Nombre

STEPHANIE URIBE Enfermera ALEJANDRO ARENAS AGUDELO
Profesional - SEM 94/& { M Y Ne 0 Tecnoblogo en atencion prehospitalaria

Secretaria de Salud y Seguridad Despachador SEM

Social de Dosquebradas FELIPE OSORIO MORALES

Tecnologo en atencion prehospitalaria
Despachador SEM

Se anexa lista de instrumento
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MARCO NORMATIVO: Ley 9 de 1979, Ley 718 de 2001, Resoluclon 1164 de 2002, Resolucion 2184 de 2019, Resolucién 926 de 2017, Resoluclén 3100 de 2019, Resolucién 5596 de 2015, Circular 059 19 dic 2023

OBJETIVO: Vepucn; in situ 138 condicior ln!m.u de operacién de los vehiculos ambylagc el Sisterma de Emergencias M¢ * $EM Mummpa’
Fecha: ] 0SJAY *- § Hora Inicio: [1445 Hora fipalizaciég:) A~ | [%
Municipio: VO Ygup b ¢ <t 38T ] Direccldn verificacién: | cttto Crolg 0/Y0 1 Dlt)oo'c.)
I, 1.pATOS ENTIDAD PRESTADQRA DE{ Sf%lCIO DE TRANSPORTE DE PACIENTES .
Razén social: L\ ) LY d& W NipgeTh
Representante legal: ~J | Documento:
NIT: | Cédigo de prestador:
Direccién de la sede: Teléfono: |
2. DATOS DEL VEHICULO
Placa Tarjeta de propiedad SOAT (Circular 15/2016 Super Salud) Revisién Técnico Mecinica
Fecha g vencimiento 21S0AT VIGENTE? | Fecha de vencimiento Z2 RerscaTeoNcamechics

V Q 0 l \ 1 vigente?

[ S 0027S T ODRR £0] |0]1—O‘-J ¥ [ no 0310711—0/' NO

3. COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
SERVICIO QUE PRESTA =L o ARl | ] | NO |  Transporte Asistencial de s NO
Transporte de baja | K2 | | Mediana Complejidad.
3.1 Fl servicio se cncuentra habilitado bajo la norma vigente X g
3.2 El vehiculo se encuentra registrado en el REPS o NO
3.3 La complejidad habilitada del servicio corresponde con la identificada en la mévil, ¥ No
4. DATOS DE LA TRIPULACION
" DATOS DEL PERFIL EN SALUD

A 2l sl PERFIL EN SALUD 1

{
Nombre completo (W, }‘ 5 L4 "2
Profesién/Ocupacién /~ EM u\ 121} E zv !

(2]
Documento de identidad Cédula | [ Tarjeta de identidad | | Pasaporte | Cédula eytranjeria
Permiso especial de permanencia | Numerodocumento | { O

4.1 Cuenta con _inscripcién Rethus/Deptal: i NO [ |4.2 Cuenta con capacitacién en Soporte Vital Bisico T O [svo3
4.3 Cuenta con capacitacién en Soporte Vital Avanzado SVA Sl NO [ NO [ No aplica
4.4 Cuenta con capacitacién de TRIAGE H] NO [
PERFIL EN SALUD 2
Nombre completo 1
Profesién/Ocupacién |
Documento de identidad | Cédula | = | | Tarjeta de identidad [ "0 [ pasaporte | CJ | Cédula extranjeria | L[]
{ Permiso ial de per i (] | Nimero documento
4.1 Cuanta con inscripcién Rethus/Deptal: si_ ] No OJ 4.2 Cuenta con capacitacion en Soporte Vital Bisico | s ]No J
4.3 Cuenta con citacién en Soporte Vital A do SVA s no [ NO | No aplica
4.4 Cuenta con capacitacién de TRIAGE S L no OJ
.\ ~] DATOS DEL CONDUCTOR
Nombre |,4,(ma\5 @3#:} VUoeAin o
s daidanti Cédula | & | Tarjeta de identidad 1 | pasaporte | Cédula extranjeria | O3
Permiso especial de permanencia e s | Numero doc to |o s& AN0O OO Y
Licencia de conduccién s b | NoOd | Numero [io¢ Categoria (o4
4.5 Cuenta con curso certificado en primeros auxilios | st O I no OJ [4.6 Cuenta con curso certificado en primer respondiente SI O [NnolJ
: 5. CONDICIONES MINIMAS DEL VEHICULO. NO
5.1 Cuenta con si: de alerta de emergencia y luces generales. %
5.2 Esta el exterior del vehiculo limpio y sin dafios. [4
5.3 Namero de identificacién o cédigo asignado del vehiculo de emergencia otorgado por la SDS ubicado en: A{
Costados de la carroceria del vehiculo,Parte posterior de la carroceria del vehiculo.
6. CONDICIONES MINIMAS DE BIOSEGURIDAD. NO
6.1. Cuenta con prod para limpi y desinfeccién, debid rotulados y con fecha vig (Un prodi para limpi y otro para
desinfecci6n) (Res. 1164/02).
6.2. Cuenta con adecuadas condiciones de limpieza del vehiculo y la dotacién (sin pr ia de resid de ali sin polvo, sin evidencia de
plagas, sin derrames de fluidos corporales, etc.)
6.3 El tripul describe en orden, los sigui pasos para realizar la limpieza y desinfeccion del habitdculo del pacient
6.3.1Cuenta con elementos de proteccién personal necesarios.
6.3.2 Deja ventanas y puertas abiertas para permitir el suficiente intercambio de aire.
6.3.3 Conoce las r daciones y li i parael jo de los materiales usados para el proceso de limpieza y desinfeccion dados por el
fabricante de los prod dos. (ficha técnica)
6.3.4 Realiza limpieza y desinfeccién de todas las superficies con las que pueden haber entrado en contacto con el paciente, realizando aspersién del
producto desinfectante y dejando actuar el tiempo Indicado segin el producto utilizado.
6.3.5 Conocer la correcta ipulacién y limpieza de la ropa sucia.
6.3.6 Contar con ruta sanitaria y all i de residuos del proceso de limpieza y desinfeccién

6.3.7 Cuenta con un 4rea asignada para realizar el proceso de limpleza y desinfeccién del vehiculo (Cédigo de policia 1801 del 2016).

6.4. Cuenta con recipientes para residuos de tapa tipo pedal debidamente rotulados (Res. 1164/02).

6.5. Cuenta con recipi; d do para residuos corto p (Debe estar fijo, asegurado y debidamente rotulado).

6.6. Cuenta con elementos de proteccién personal-EPP que se describen a continuacién:

6.6.1. Cuenta en la ambulancia con recipl de agua potable de capacidad minima de 1.0 galén, con Jabén liquido para manos y con toallas
desechables para secado de manos.

6.6.2. Cuentan con un (1) recipi de gel antib ial, minimo de 300 ml.

6.6.3. Cuenta como minimo con cuatro (4) sdbanas desechables.

6.6.4. Cuenta como minimo con cuatro (4) gorros o coberturas cefilicas.

6.6.5. Cuenta como minimo con una (1) caja de mascarilla qulrurglca

LI I T R R ] ' v entumins r i
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6.6.9. Cuentan como minimo con cuatro (4) mascaras N95,

Siastel

6.6.10. La tripulacién usa ropa en material antifluido (El uso de ropa material antifluido, se a en los i i para traslado de
paciente Covid, reflejado por el ministerio de salud y seguridad social.)

6.7 Cuenta con chaleco reflectivo.

6.8 Los gabi llevan el bre correspondiente y colores de identificacién para guardar los elementos de acuerdo con su especialidad, asi:
arul: sistema respiratorio;

NNNN Y

6.9 Cuenta con ropa hospitalaria, una cobija.

7. DOTACION: VERIFIQUE QUE LA AMBULANCIA CUENTE CON LOS SIGUIENTES ELEMENTOS EN BUEN ESTADO Y OPERANDO: NO

e
N

7.1. Desfibrilador externo automdtico DEA, incluyendo electrodos adhesivos para adultos y pedistricos (verificar fecha de vencimiento de los parches).

7.2 Fonendoscopio adulto y pedidtrico

7.3 Tensiémetro adulto y pedidtrico.

7.4 Equipo eléctrico de aspiracién de urgencia con todos sus accesorios ( g de i6ny das de aspiracién de varios ).

7.5 Dos (2) torniquetes para control de hemorragias.

7.6 Glucémetro con tirillas.

7.7 Camilla principal con si: de anclaje y ci de seguridad o correas para asegurar el paciente.

7.8 Camilla secundaria para inmovilizacién espinal y correas para asegurar el paciente.

7.9 Inmovilizadores cervicales y de extremidades en diversos tamaiios.

7.10 Tabla espinal corta o chaleco de extraccién vehicular,

7.11 Silla de ruedas portétil, liviana y plegable, con capacidad de carga minimo de 120kg. Con sistema de sujecién para su transporte al interior de la
bulancia. Debera tener cinturén de sujecién para el paciente.
7.12 Cilindro con Oxigeno medicinal con idad de al

i inimo de tres (3) metros cubicos con si de sujecién al habiticulo del

floaid

paciente. (Incluye fluj 0).

7.13 Cilindro de oxigeno medicinal portétil de minimo 0,5 metros cibicos para permitir el desplazamiento de las camillas manteniendo el suministro de|
|oxigeno medicinal al paciente. (Incluye flujémetro).

7.14 R itador pul | adulto y pedidtrico debidamente rotulado.

7.15 itor de Signos Vitales con mini itoreo de presion arterial no i iva, fr ia cardiaca y oximetria de pulso, con brazaletes adulto y
pediatrico.

7.16 Cuenta con exti es ABC con capacidad minima de carga de 2.26 kg para cada uno de los compartimientos del vehiculo. (Calibrados, con fecha
de vencimiento vigente, un extintor en cabina de duccién y otro exti en habitdculo del paciente).

BT PG 8, Cuenta con Sistema de Geoposicionamiento Global. (Circular 059, 19 dic 2023),

i o Bl o sim aan 5

8.1 Sistema que permita el y con la entidad territorial en salud a través del CRUE.
- Georreferenciacion.

- Comunicacién (radio, fijo y mévil para vehiculos del Convenio).

8.2 Si de G ic i Global,

9. Criterios técnicos para el Sistema de Seleccion y Clasificacién de paci TRIAGE (Resolucién 5596 de 2015)

NN Y NN \\ NORRRY ) ke | \\ NS

9.1 Tiene establecido un protocolo de TRIAGE hospitalario y cGal tienen adoptado,

4
AR r ~e720) .

RIS R P L) oy S T g gy 5 Bt 10. HALLAZGOS Y OBSERVACIONES. .~~~

9.2 Segln el protocolo ad do el tripul. conoce y aplica las escalas de TRIAGE hospitalario.
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Queda copia de la pr acta diligenciada, en del pr s [s1
a Se envia por correo electrénico | Copia entregada a tripulantes | | Foto del formato |
repib Otros Caal ?
1
2
Anexos de la presente acta 3
4
5
Responsable ambulandia (perfil de salud): ad ]@)N .9\3 NK G \J Cond deTa ambulancia; wia\o s Vovr o
Ale :  " ‘-';g‘:’;’n "? Gt 1) CC: 108R.350.99 S
; : " X% ~ o . 5 ‘ : n ! Firma: u_-"_o‘o" Peorrra ‘
Nombr onaric SEM Dos radas (! [1e) AJeV; Nombre funcionario SEM Dosquebradas So\ven t;\\?b O wd\D
cc: 10 23Ty AL cc: e neany
Firma: — S\ Firma:
Nombre testigo: Nombre testigo:
cC: cc:
Firma: Firma:
l * Plantilla V.4- fecha de vigencia 1 de junio de 2023.




