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Version:1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024
[1. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO - BRIGADAS/EQUIPOS [ |
ML 7 Concepto:
Acta de inspeccion No.<CCOl Fecha: 05 ~O03~20% Pagina £ de O Cumple_25 No cumple___
Hora inicio verificacion: 173 B Jl:lora finalizacion: LJQ *®, Lu r de g veri 1ca€i<(’))n: o
7 VRS o S PERSONAL BRIGADIS A
- oty  BRIGADAN® __ t&’J“ EQUIPO Ne Lis 2 i §ir s
Nombre coordmador bngada | C . '. Oy D) RETHUS] S Xr NO - SVB SVA K
Documento identidad: | OO4Y%4 53 35 Profesién/ocupacion: I\\) A o2  orye{r\D
Los brigadistas cuentan con curso actualizado en: ~ Primeros auxilios Primer respondnen\te SVB y/o SVA™X
r Niumero total de brigadistas: B ;Cuenta con formato de registro de atencién de pacientes? | SIX | NO
' Equipo de Bioseguridad para cada uno SI» | NO ([Tabla rigida con inmovilizadores cefalicos laterales y corr{ SI”> | NO
Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B | SI Y| NO [Inmovilizadores de extremidades SIX | NO
' Radio con baterias cargadas S&L NO [[nmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediat. | SI XTNO
Identificacion vnsnble reflectiva en la noche SIX| NO Lmtema y silbato | SIS| NO
PRl e i SN Y Bmeranaa R Y % BRIGADANS % Jaii s EQUIPO B VR e gk
Nombre coordinador bngada: RETHUS SI NO SVB SVA
Documento identidad: : Profesion/ocupacion: :
Los brigadistas cuentan con curso actualizado en: / Primeros auxilios | Primer respondiente SVBy/o SVA |
Numero total de brigadistas: .Cuenta con formato de registro de atencién de pacientes? | SI NO
' Equipo de Bioseguridad para cada uno Si MO [Tabla rigida con inmovilizadores cefalicos laterales y corr{ SI |[/NO
Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B | SI | NO [[nmovilizadores de extremidades Si 4 NO
' Radio con baterias cargadas Si Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediat. Si/ NO
Identificacion visible y reflectiva en la noche Si / NO ILmterna y silbato si | NO
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1CA SEGURIDAD SOCIAL DE PEREIRA Concepto:
ROGRAMA GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES '
' ) RANSPORTE ESPECIAL DE P/ ENTES Cumple_x No Cumple_
Acta de verificacion No. 2‘2"3‘? Fecha: (08~0O5~20X) Placa del vehiculo:’F"D@3 Pagina 3 de _5_
LF POS

Hora inicio verificacion: AB 979

1 Tipo de evento:

‘ ' g \
| Hora finalizacion:
Responsable del evento: (Z

fﬁ

Nombre del evento: {

Lugar de la verificacion:

[ INFORMACION ENTIDAD PRESTA

RA DEL SERVICIO DE TRAN SPORT;‘,%DE PACIENTES -
REPS

Razon soclal

%co

LRepresentan(e legal:

Moo

P TR

Direcci6n de la sede: m m cﬂ_@j@

- Nit: ég (D Teléfono:

INFORMACION DEL SERVICIO INSTALADO (TAM/TAB)
Servicio instalado: TAD :El servicio se encuentra habilitado en REPS? SiA| No.
El servicio instalado corresponde al servicio requerido Si~“| No

INFORMACION DEL CONDUCTOR AMBULANCIA

lNombre: ) NoO V\ o\\G( Loq\g;) GD"QSZ\O

Documento de identidad: ,,LQ@ 7_%—-16@ 5 .

El conduct?r cuenta con alguno de los siguientes cursos Prim.e.ros \( Primc.:r SVB y/o SVA

_con fecha vigente: auxilios respondiente
Licencia de , ,

 conduccion: Si %+ No Categoria: |

‘ INFORMACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL AMBULANCIA

' Nombre: J 0N /D\ | Profesion/Ocupacion: jﬁl))( Q‘D‘@Q{ D
Documento de identidad: RETHUS: SI_ X NO

| SVB (TAB) SVA (TAM) si X NO
Nombre: Profesion/Ocupacion: /

; Documento de ldentldad RETHUS: SI | NO

SVB (TAB) K NO SVA (TAM) SI f 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%? SBLL NO
¢Cuenta con Desfibrilador Externo Automatico (DEA) y con parches adulto y pediatrico con fechas '
y siX| NO
& vigentes® |
;Cuenta con equipo eléctrico de aspiracion con todos sus accesorios (manguera de succion y sondas de si¥l No
aspiracion de varios tamaiios)?
;Cuentan con fonendo, tensiometro y glucometro (Para uso adulto y pediatrico y con fecha de calibracion P
vigente)? ~ SN
igente)’
;Cuenta con resucitador pulmonar manual adulto y pedidtrico debidamente rotulado (fecha vencimiento)? Si\( 'NO
e . Y i -
' ¢Disponen de mascaras simples para uso adulto y pedidtrico? STk| NO
| (Disponen de méscara de no Re-inhalacion adulto y pediatrico? SIX| NO

__;Dispone de canulas nasales adulto y pediatrico?

NO

; Cuentan con Kit Venturi adulto y pediatrico?

NO

, Cuentan con cilindro oxigeno medicinal portatil y central?

NO

Cuenta con aditamento supraglético varios tamaiios? (mascara laringea, cinulas de guedell, ete.)

NO

, Cuenta con tijeras corta todo o de trauma?

NO

HCucnta con pinzas de magill?

(. Cuenta con atril portasueros?

NO |




-

Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

enta con rifionera, pato para mujercsuﬂo hombres? F__S_D( 'NO
Cnenta con lampara de mano con baterias de repuesto? (linterna) | SiX .NO |
:Cuenta con manta térmica aluminizada? | SILY NO |
: Cuenta con torniquete de hemorragias? SiX|/NO
¢ Tienen silla de ruedas portitil, liviana y plegable, con capacidad de carga minimo de 120kg? (Debe tener Si)f NO
_ sistema de sujecion para el paciente y al interior de la ambulancia)
;La camilla central con anclaje funcionando, cinturdén de seguridad en buen estado, barandillas con seguro, SN NO
arantia de apertura y rodamiento? S T
T_".'l'iencn la camilla secundaria para inmovilizacién espinal y con correas para asegurar el paciente? Si | NO
' ¢Cuentan con inmovilizadores cervicales y de extremidades en diversos tamafios? SiA| NO
' ¢Cuentan con tabla espinal corta o chaleco de extraccién vehicular? i siX| NO

;Cuenta con adecuadas condiciones de limpieza del vehiculo: Sin presencia de residuos de  alimentos, sin S /\
. polvo, sin evidencia de plagas, sin derrames de fluidos corporales, ;etc.”
;Cuenta con productos para limpieza y desinfeccion, debidamente rotulados y con fecha vigente? Un Si X
roducto 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 segin la si\s
norma vigente? (Res.1164/02)
;Cuenta con recipiente adecuado para residuos cortopunzantes? Debe estar fijo, asegurado y debidamente i N NO
_rotulado.
;Cuenta con elementos de proteccion personal EPP: Gafas de bioproteccion, guantes desechables, Sj >$ NO
tapabocas, uniforme material anti fluidos, batas y gorros. '
::',Cuenta con ropa hospitalaria, minimo dos sibanas y una cobija? Si 7{ NO
;Cuenta con extintores ABC con capacidad minima con carga de 2-26 kg para cada uno de los six
compartimientos del vehiculo? Calibrados y con fecha de vencimiento vigente '
;Cuenta con radio como principal sistema de comunicacién de doble via, asignado exclusivamente a la siXl NO
ambulancia, que le permita establecer contacto con brigadas, MEC, PMU y Logistica?

NO

NO

ﬁ

-

:Cuenta con chalecos reflectivos? SI4 NO
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Version: 1

lII. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO - PUNTO DE PRIMER AUXILIO

HLLO?

L
tFPOS

Acta de inspeccion No.

Fecha delvigencia: Enero 17 de' 2024

Fecha:(DR3-05-2076)

Concepto:

Pagina 4 de §5)

Cumple >(No cumple____

Hora inicio verificaciéon: }7) 1272

Hora finalizacién: |3 OO

LLugar de la verificacion: GXP:)L C ¥U( )
\

1.DATOS ENTIDAD

L

Razon social: g A.é (‘PQ(O(”EA\OD) §A>

Representante legal: 6(&(\0 Q(\O r{ XC2 MQOQD

-

Nit: (¢ 004_032@ Direccion de la sede: ]Y[ 2

o6

Tipo de evento: CO{‘\Q@( O

ey Cb{O\Q.)

Teléfono: 54’2%3_]53 Z ) |
Responsable del evento: éﬂb < \Q/) @Q .

Nombre del evento: C_Oﬂ C/QJ(—\O t&QfD

2. PERSONAL ASISTENCIAL

Nombre coordinador: Gevld.~ Pom

AL Loaizo

RETHUS ¥ SVB/SVA

Documento identidad: (o885 0345093

SI

X 4
P NO - R NO

Profesion/ocupacion: Aux Cadecmee.o

Personal de apoyo cuenta con alguno de los siguientes cursos:

Numero total de personal de apoyo:

1

Primeros Auxilios

Primer respondiente

% SVBy/o SVA

3. DOTACION E INFRAESTRUCTURA

-

¢El sitio de atencion es seguro? Si%| NO | Inmovilizadores de extremidades Six| NO
T"’Hay facilidad para el acceso de los vehiculos de emergencia? | SIx| NO | Inmovilizador cervical adulto y pediatrico (multi-talla) Six| NO

‘&Eel fsél:;:’ ig::é;zggg:;:::r:s}? rt(ilg;l::tl:sf;zz sai?;l(:ﬁ::?y & # SIX| NO | Fonendoscopio, tensidmetro, oximetro y glucometro. SIx| NO
. ¢Elsitio cuenta con adecuada iluminaciéon y ventilacion? | Si¥| NO | ;Cuenta con un formato de registro de atencién de pacientes? Si¥| NO

;Cuenta el sitio con condiciones fisicas y sanitarias adecuadas (Todo el personal del punto cuenta con elementos de

para atencién de pacientes (buen aseo, ausencia de plagas, | SI%| NO | proteccion personal EPP (guantes desechables, tapabocas, | SIX| NO
{ ausencia de escorrentia de aguas)? J monogafas? |

¢El sitio brinda privacidad al paciente? SI%| NO | Cuentan con una linterna y un silbato por persona? SI™| NO

;El sitio de atencién cuenta con disponibilidad de agua potable? T

En caso que en el sitio no haya acueducto, el prestador puede . : . S

disponer de recipiente de agua potable, como MINIMO un porrén de Six] NO ::t;l:c:ilvg e&f:;f\{:ﬂg::;g&::gg TR IGCRIIICRCIONERInE ¥ SiX NO

20 litros con disponibilidad permanente y suficiente para un dia de

trabajo.

;Cuenta con radio con carga completa, bateria de repuesto, como six| NO ;Todo el personal del punto cuenta con vestimenta en material siy| NO

rincipal sistema de comunicacion de doble via, asignado antifluido?
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Fecha de vigenkia: Enero 17 de 2024

exclusivamente y que le permita establecer contacto con
brigadas, AMBULANCIA, PMU y Logistica? (No se aceptara
 aplicacion Zello para eventos de aglomeracion)

;Cuenta con recipientes para residuos, de tapa tipo pedal, g |
debidamente rotulados y con su bolsa segiin la norma vigente? | SI¥| NO
es. 1164/02) .
:Cuenta con productos para limpieza y desinfeccion de Kit de derrames (fluidos biolégicos y derrame de |
perficies (rotulados y con fecha vigente)? Un producto para s NO medicamentos) que cuente con:

impieza y otro para desinfeccion, o un producto que cumpla las - Guantes desechables - Tapabocas

os funciones (Res. 1164/02) - Monogafas - Delantal

;Cuenta con ropa hospitalaria suficiente? Minimo 1 paquete de - - Pala y recogedor pequeio

sabanas y 1 cobija por camilla SIX| NO { Bolsa roja

;Cuenta con por lo menos 1 camilla en material de facil 2 -Pano absorbentg ¥
% limpieza? SI% NO bPrOfiqcto de desn}fec.cnon
| {Cuenta con por lo menos 1 silla en material de facil limpieza? | SivI NO | Solidificador de liquidos

Cuenta con botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B SI>X| NO

Cuenta con tabla rigida con inmovilizadores cefalicos laterales y SIz| NO

correas
bservaciones: L) P(K;S'O
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‘Nombre coordinador: 1+ O\ Hrbadlro~ W
! " o "..‘ b &4 ’ e » ” -.". L \ 4 d ' l' . - . ’ b ]
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Version: 1

[II. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO - BRIGADAS/EQUIPOS

MLLOH
Acta de inspeccion No. &0 LFROS. Fecha: U9~ 05- 2026

Pagina \- de O

Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

Concepto:

Cumple}_(_ No cumple___

Hora inicio verificacion: R/ R0k lHora finalizacion: J@m

Lugar de la veriﬁcacfz:
X

1. DATOS ENTIDAD (Brigadas o equipos de primer auxilio)

POL010XO

Representante legal: él—&\q

1 oro Tk

4. Co@a=

Teléfono: 312 18

o

hRaz(m social: % 3({\ '
kNit‘ c6o {D‘E%ﬁ{ Direccion de la sede: | b& C O

2. PERSONAL BRIGADISTA

Tipo de evento: Conoax®xO Responsable del evento{&Exie) CorcO
 Nombre del evento: W*O & % @ Total brigadas instaladas: 4 [Total brigadistas instalados: C{

SEPRRLe AN SRR 4 S UVS 3% T BRIGADANS I e B/ TEQUIPONS 22 R gt 3 BB A S
Nombre coordinador brigada: -S:Q aN %}l &u\“k* RETHUS SiX] NO SVB N SVA" DK
Documento identidad: | COY 339 O3 9| Profesion/ocupacién: Aoy Q;Q 2L tene\O
| Los brigadistas cuentan con curso actualizado en: ~ Primeros auxilios | Primer respondiente SVBy/oSVA X
Nimero total de brigadistas: ™ ¢(Cuenta con formato de registro de atencion de pacientes? | SI>%| NO
Equipo de Bioseguridad para cada uno SI~>¢ | NO [Tabla rigida con inmovilizadores cefalicos laterales y corr| SI x| NO
Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B | SIY | NO [[nmovilizadores de extremidades SI x| NO
Radio con baterias cargadas SIX | NO [[nmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediat. | SI x | NO
Identificacion visible y reflectiva en la noche SIX | NO [Linterna y silbato SI¥| NO
TR e S0 TR R ESBRIGADANS - E R WP EQUIPO:NS 25 - 52% F R
Nombre coordinador brigada: y\ VIO ﬁgmvw RETHUS Si~{| NO SVB SVA
Documento identidad: ) Q&9 }UC éln% Profesion/ocupacion: ,;X\()Y ff C  eIeAMme\Q
Los brigadistas cuentan con curso actualizado en: 2, ~_Primeros auxilios Primer respondiente SVBy/o SVA
. Numero total de brigadistas: B ; Cuenta con formato de registro de atencién de pacientes? | SDN | NO
kEguiEo de Bioseguridad para cada uno Siﬁ( | NO Trabla rigida con inmovilizadores cefalicos laterales y corr Sﬁ‘ NO
Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B__ | SI} | NO ﬂInmovilizadores de extremidades S!Y NO
Radio con baterias cargadas SIY | NO [Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediat. SiX| NO
Identificacion visible y reflectiva en la noche SS)( NO |[Linterna y silbato siX| NO
BSERVACIONES: | p5  XCCo OO  (WMpID Cony &k {eguCx] m\QﬁT‘@

/

/ &

CC: 4 09358 28

! Nombre coordinador de las brigadas: ‘);g,ot:' A. A /w:».‘.\_* Nombye : ncionario Ség% SS:
E, o8

| Firma: @ § Firma: T R A
TTana iuiso\ l¢¢a
azz313+ %5
/é(aY\ A vistC
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JAN DE ATENCION EN SALU —
Pigina_D deS .

{ e

Hora: .L% 22

. _ gggt% 0| e e s
Responsable del evento: %g el Woxuo .

- Lugar de la verificacion:

Una vez revisado el Plan de At enEnOn n Salud para el evento descrito, la Secretaria de Salud Publica y Segurudad
Social de Pereira puede determinar que

El operador del Plan de Atencion en Salud instala los recursos en el sitio del evento a 1as 14 X 2 horas.
La Se(:jtana de Salud Publica y Seguridad Social de Pereira pudo iniciar la verificacion del Plan de Atencion en Salud
a las Q‘ 2 horas, una vez los recursos en salud estuvieron listos para ser revisados

El servicio de Transporte Especial de Pacientes Cumple >< No cumple No APLICA con los
requerimientos establecidos por la normatividad vigente y son acordes al Plan de Contingencias del Escenario y/o Plan |
de Atencion en Salud presentado por el organizador del evento.

El servicio de Atencion Prehospitalana (incluye MEC) Cumple No cumple No APLICA X con los
requerimientos establecidos por la normatividad vigente y son acordes al Plan de Contingencias del Escenario y/o Plan
de Atencion en Salud presentado por el organizador del evento.

El servicio de Pnmer Auxilio (Brigadas/Equipos) Cumple >( No cumple No APLICA con los
requerimientos establecidos en el Plan de Contingencias del Escenario y/o Plan de Atencion en Salud presentado por el
organizador del evento, |

El Punto de Primer Auxilio Cumple X No cumple No APLICA con los requerimientos establecidos
en el Plan de Contingencias del Escenario y/o Plan de Atencion en Salud presentado por el organizador del evento. |

La Secretaria de Salud Publica y Seguridad Social de Pereira notifico el evento al CRUE el dia anterior al evento por tal |

razon, cuando se presente una emergencia en la cual se requiera remitir pacientes a centros asistenciales se debera
notificar al CRUE y solicitar la asignacion del servicio de urgencias al cual debe dirigirse. Los centros asistenciales mas

cercanos al lugar del evento son:
M QU\Q Urgencias BAJA complejidad

Q\\Y\\m CQM(Q\ d é{ SQ Urgencias MEDIA complejidad
HOQ? l XO & N &L%Q Urgencias ALTA complejidad
Observaciones:

Nota: La presente acta hace parte integral del acta de verificacion y/o instalacién del PMU para el evento.

" Coordinador Plan Atencién en :I}AA: [ Funcwnano SS ﬁ) Mana [uviza [cza

e € CA‘D€ PRz 31313
CC: IK%ZJ 80 CC: HMane {uiac

Firma: ’ Z Firma:
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