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I11. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO - BRIGADAS/EQUIPOS

PBR O

Fecha: \6/05 /2024

Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

PéinaA_dg_é_ s

Acta deinspeccion No. €ccoZ2
, Horainicio verificacion: 44 £ 1gy

1. DATOS ENTIDAD (Brigadas o equipos de nmer auxilio

Razén social: SAE Canddice  SAS.
Nit: Q00106462 ~F Direccién de lasede: Mz & Lese 10 Beo. Covede,

Hora finalizacion: Aq {nqp

Lugar de la verificacion: >3 O
Ag <

R L

Representante legal: €\Kv Do Tlowr MHdnevs
ITeléfono 3(2799%\036

TiEO de evento: Ai’.S"c((J (\2( ‘c 10O

Responsable del evento: ¢ . Descwoj\lgj Socied .
Total brigadas instaladas: 4 [Total brigadistas instalados: 16

2 PERSONAL BRIGADISTA

EQUIPON2

Nombre del evento: Velle .o Ao jq,
Nombre coordinador brigada: &K, I!ﬂﬂs Avices .

Documento identidad: 10823019094

Tuemws] st [ No | svB < - T
Profesion/ocupacion: Aol ees e AT —eu

Los brigadistas cuentan con curso actualizado en:

Numero total de brigadistas: & e
Equipo de Bioseguridad para cada uno

Si=¢| NO

Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B | SIx | NO Inmovilizadores de extremidades

Radio con baterias cargadas

ldentlﬁcacmn vnsnble reﬂectlva en la noche

SI X| NO Inmovilizador cervical g

ml interna y silbato ‘ -

Primeros auxilios | Primer resy ondlente S¥B-y/o SVA

;Cuenta con formato de registro de atencion de pacientes? | SI>*! NO
abla rigida con inmovilizadores cefalicos laterales y corr{ SI X| NO
SI | NO
aduable rigido Adulto /Pediat.

\=

-
- -

. * - --’v‘ - o _—— :~ -
H : . - - -
- . -~ - .o
- r - -

O e D 5 e 3 ““BRIGADA'N® -
Nombre coordmador brxgada —E\M s 6,:(-. cuLcE

e —

Documento identidad: \{ 4 &3
Los brigadistas cuentan con curso actualizado en:

six| No [ svB X2 SVA
Profesion/ocupacion: Acpe | o W |

Numero total de brigadistas: 4
| Egquipo de Bioseguridad para cada uno

 SI %[ NO

Primeros auxilios Primer respondiente - SVBv/o SVA

Cuenta con formato de registro de atencion de pacientes? | SI><i NO

abla rigida con inmovilizadores cefilicos laterales y corr Sl > NO

Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B NO Inmovilizadores de extremidades ><} NO

Radio con baterias cargadas

Identificacion visible y reflectiva en la noche

 SI X| NO [Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediat. Sl ! NO
SI=<| NO [Linterna y silbato

S x} NO

DBSERVACIONES: // /

Nombre coordinador de las brigadas:’ CE_\ I i Nombre funcwnarlo SSP y SS:
CC: | b cC: ‘U Pew ‘%

Firma:

////

<h$ ¢ G»&b&cl-(“c)s

Ce (\2 VT Ssee

— = N

Firma:
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PEREIRA

Version: 1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024
I11. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO - BRIGADAS/EQUIPOS Concepto-
CCC -0 Cumple / No cumple
Acta de inspeccion No. OB -0b B Fecha: Ab-05-207, Pagina 2 de b —
mm 0 izacion: uga ficacién:
Hora inicio venﬁcacfn hh / ra finalizacion: hh Qnm g rdela v&r)if' < Q(f‘f
| 1 . 1.- DATOS ENTIDAD Brig adas 0 equipos de primer au,dliog £13
Razén social: SAC \(\'\ O D\ Representante legal: (\WQ ¥ (){(ZZ,
Nit: AO{A L 2 - Direccién de lasede: \G @ 24 ©Q\0S- Teléfono:
Tipo de evento: g&-&\@n CO ]_(_QBQXQ\ i ____| Responsable del evento: €0¢.. OO Q(QrOM\CO
Nombre del evento: Q\\Qmﬁ Q k jCiUO : Total brgadas mstaladas b\ otal bngadlstas instalados: A%
i 474 PERSONAL BRIGADISTA s AR | et Tt AR
GO 3;'57';:3:;;.‘{,'?: H,;-\\;-ga“, i -'"?’-“-'-“ BR[GADA NQ AL , " E (0 UIPO NQ? Ao bA :;4 i i :"’ Ar :':,’»4 _ J 1358 o
Nombre coordinador brigaga:\@\((] @Q\Qﬁi 2 RETHUS | m iSVB 7( ~_SVA H
Documento identidad: 4 ) ProfesnonLogg_pacnon QL,‘& 0N
Los brigadistas cuentan con curso actualizado en: ~ +:Primeros auxilios - | Primer respondiente
Numero total de brigadistas: | Z : LCuenta con formato de registro de atencién de pacientes? NO
Equipo de Bioseguridad para cada uno NO [Tabla rigida con inmovilizadores cefélicos laterales y co | SI] NO
Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B NO |Inmovilizadores de extremidades
Radio con baterias cargadas NO [Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediit. mm
ldennﬁcacmn visible y r reﬂectlva en la noche ml mtema X silbato | SIX | NO |

afmbn e L b e SR G NS et Sl o BRIGADAN"’“‘- syl S EQUIPO NS e b R e g st s i J s e s
Nombre coordmador bngada% \dm QC)W“)QZ \O0, RETHUS {Sl NO SVB X SVA

Documento identidad: 4(&{&2‘5{2 0a%. | Profesién ocupacioén: \OK. \M (CL

Los brigadistas cuentan con curso actualizado en: . Primeros auxilios - - SVBy/oSVA
Numero total de brig adistas: 7 |;Cuenta con formato de registro de atencion de pacientes? | SIX| NO
Equipo de Bioseguridad para cada uno m abla rigida con inmovilizadores ceflicos laterales y corr| SI X NO |
Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B mml nmovilizadores de extremidades SI %} NO
Radio con baterias cargadas | SiX| NO: [Inmovilizador cervical graduable le rigido Adulto/Pediit. | SI \Ll NO |
1dentificacion wsnble y reflectiva en la noche SI <] NO | intema y silbato e SI x| NO

_-jf

Nombre coordmador de las brlgadas C'C" LYY LAV (NS Nombre funcnonarno SSPbe m"C\ M (C taebeen LTI
CC: Sk BT 8 - T e T 0 LR TR S L T ;.ti(')%?)‘g‘ 25 0rS5ge

Firma: ’ Fivmas: 70 PR m— 1&
—~—— - —————— L‘f e S

S — —_— e —— ——————

i Scanned with |
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@  PEREIRA

Version: 1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024
. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO - PUNTO DE PRIMER AUXILIC
Concepto:
Acta de inspeccion No. CCO-O2 Fccha:(/\()»os-z;)z@ ) Pagina _2)___de __(j)_ | Canmple __g: e

08L- 06

Hora inicio verificacion: ﬂ Y 35

Hora finalizacion: A9 X (12

Lugar de la verificacién: DQ&Q &7\0 *@‘Q‘O -

1.DATOS ENTIDAD

Razon social: SAQ %{OQ’QC)\@ Qﬂf)

] Representante legal E\Vf\‘\ Q)\ O ﬂO{QL M‘{Q

—ee

Nit: ANOK2 -3

lDlreccnon de la sede: Nz £> CO\'ZU 24 &m. CQYO\QS

Teléfono: 247 :}634030

Tipo de evento: h(i \'6_{ \ O / Q.)}\U{O\ 3

iResponsable del evento: 80C. REOQ\O OrOMCO

Nombl:e del evento: \b\QVO\'O o)\ QJKQUQ

2. PERSONAL ASISTENCIAL

RETHUS

Nombre coordmador m\DﬂO Q‘MQ(b

— —

NO

o |

N

Profes:on ocu yacion:

Personal de apoyo cuenta con alguno de los si gglen CUrsos: !

Nuamero total de personal de apoyo: 1_ Primeros Auxilios Primer respondxente [ ¥ SVBy/oSVA
3. DOTACION E INFRAESTRUCTURA
¢El sitio de atencion es seguro? l Sl)(, NO | Inmovilizadores de extremxdades i : NO |
¢Hay facilidad para el acceso de los vehiculos de emergencia? Sl)L NO | Inmovilizader cervical adulto y pedxatnco (multi-talla) A I | NO |
;El sitio de atenciéon se encuentra debidamente senalizado y es <
[ A
de facil identificacion para los participantes y/o asistentes? *Sl i NG Fonendoscopno,iensnometro, N aany gluclometrtz f 1__5 s |
¢El sitio cuenta con adecuada iluminacion y ventilacion? 2( Si _{ NO | ;Cuenta con un formato de registro de atencion de pacientes? 1 | NO |
;Cuenta 1 el sitio con condiciones fisicas y sanitarias adecuadas ¢Todo el personal del punto cuenta con elementos de t =
para atencion de pacientes (buen aseo, ausencia de plagas, ¢l NO | proteccion personal EPP (guantes desechables, tapabecas, |, S NO
ausencia de escorrentia de aguas)? = | monogafas? t_, {
¢El sitio brinda privacidad al paciente? XSl il NO | Cuentan con una linterna y un silbato por persona? JXSI | NO j
.El sitio de atencién cuenta con dnspomblhdad de agua potable? Ve \( |
Ep R g U010 Dy BCWTUEY, - el Prestalor P ede g Todo el personal del punto cuenta con identificacion visible y <
disponer de recipiente de agua potable, como MINIMO un porrénde | SI | NO reflectivalnim eventns nochines) SI | NO
20 litros con disponibilidad permanente y suficiente para un dia de P
trabajo. PR |
;Cuenta con radio con carga completa bateria de repuesto, como1)(si LN 0 :Todo el personal del punto cuenta con vestimenta en material Ysi

principal sistema de comunicacion de doble via, asignado

antifluido?
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PEREIRAR

Version: 1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

I11. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO - PUNTO DE PRIMER AUXILIC

Concepto:
Acta de inspeccion No. C,(Ié ~-CO2 Fecha:(Af, -05-2726 ) Pagina 2 _de —b— ‘ Cumple /»: cumple
D8¢- 06 — —
Hora inicio verificacion: ﬁ X 3;5 IHora finalizacién: A7 X (f2. 1ugar de la verificacién: bﬂuz Cb‘\O *EZ“Q‘C{ ’

1.DATOS ENTIDAD

Razén SodakSAé QO«( O 0’@)\‘ b SPS Representante legal: i (b\"‘o ﬂOin, M‘Q;
Nit: AA0H2 -3 Direccién delasede: i\ (, COI4 24 fpxtio Covol\OS - | Teléfono: 242 ’—}634090
Tipo de evento: 9 ( ﬁs)“ O / @l,\ Of O\ [Responsable del evento: g0, (DECHONO CEOYOM CO
Nombre del evento: \L\Oyoto O\ ‘sl @ V'e)

| 2. PERSONAL ASISTENCIAL |

Nombre coordinador: (N g(\gC}Q(b\ RETHUS SVB/SVA #

Documento identidad: ACF32 SEAO : | ___No X st 1 NO ﬂ

Profesién/ocupacién: BOx. en FOYMOItCOA. Personal de apoyo cuenta con alguno de los siguientes cursos: |

Numero total de personal de apoyo: A Primeros Auxilios ] Primer respondiente | % SVBy/oSVA
3. DOTACION E INFRAESTRUCTURA

l ¢El sitio de atencion es seguro? | SE(, NO | Inmovilizadores de extremidades - I{Sgl L NO |

¢Hay facilidad para el acceso de los vehiculos de emergencia? Si)g NO | Inmovilizador cervical adulto y pediatrico (multi-talla) IXSI | NO #
¢El sitio de atencion se encuentra debidamente sefalizado y es i | NO | Fonendoscopio, tensiémetro, oximetro y glucémetro. ¥si | NO

%

* de facil identificacion para los participantes y/o asistentes?
| ¢El sitio cuenta con adecuada iluminacion y ventilacion?

- 4

- — - —
SI | NO | ;Cuenta con un formato de registro de atencién de pacientes? |XSI | NO

=

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

para atencion de pacientes (buen aseo, ausencia de plagas, $l NO | proteccion personal EPP (guantes desechables, tapabocas, | SI | NO
ausencia de escorrentia de aguas)? S A P monogafas? ?: —t

¢El sitio brinda privacidad al paciente? ¥SI | NO | Cuentan con una linterna y un silbato por persona? NSI | NO 1
.El sitio de atencion cuenta con disponibilidad de agua potable? Ve \( 1

En caso que en el sitio no haya acueducto, el prestador puede -
disponer de recipiente de agua potable, como MINIMO un porrénde | Sl
20 litros con disponibilidad permanente y suficiente para un dia de
trabajo.

;Cuenta con radio con carga completa, bateria de repuesto, como & <] !Todo el personal del punto cuenta con vestimenta en material T‘fs
o . - . - L4 @ xsl No L3 ° i'
rincipal sistema de comunicacion de doble via, asignado : antifluido?

NO Todo el personal del punto cuenta con identificacion visible y si | NO
reflectiva (para eventos nocturnos)

i | NO

1
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= Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024 SR
[Exclusivaﬁﬁ:nte y que le permita establecer contacto con |
brigadas, AMBULANCIA, PMU y Logistica? (No se aceptara
| aplicacién Zello para eventos de aglomeracion) | M| !
{Cuenta con recipientes para residuos, de tapa tipo pedal,
debidamente rotulados y con su bolsa segun la norma vigente?
Res. 1164/02) . ¥ : .
;Cuenta con productos para limpieza y desinfeccién de Kit de derrames (fluidos biolégicos y derrame de
superficies (rotulados y con fecha vigente)? Un producto para medicamentos) que cuente con: e
impieza y otro para desinfeccion, o un producto que cumpla las Guantes descywables A - Tapabocas
dos funciones (Res. 1164/02) Monogafas f - Delantal
;Cuenta con ropa hospitalaria suficiente? Minimo 1 paquete de Pala y re.coged/or pequcho si NO
sibanas y 1 cobija por camilla Bolsa roja 37
;Cuenta con por lo menos 1 camilla en material de ficil Pafio absorbente Py | 7(
limpieza? Producto de desn}feccu’)n
.Cuenta con por lo menos 1 silla en material de facil limpieza? Solidificadorde liquidos |
Cuenta con botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B 4 |
Cuenta con tabla rigida con inmovilizadores cefalicos laterales y
S WS, T " - 1 )

£ bservacnones

Nombre coordmador-_ja\.,ey)q _A .\,:,Jda
CC: 4 RR2STPGoD

Firma:
2y

——

- ————— — — ——

et
pr—

Non‘lggrggfrg%nano SS v SS: QOO wro\ lesied
CC:
Firma: ﬁ@%, G - 6\,}}) é; sboak S
: Lz 5o g s8¢ % g L

——————

e ———— e - _—

e — - ER—




® | PEREIRA

Version: 1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

Co/noepto:
Z__No Cumple___

Cumple

SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL DE PEREIRA
PROGRAMA GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES

ol ) L SANSPORIE EDE AL DL P/ \

Acta de verificacién No. ;g;oé- Fecha: (16 0% 202 4) Placadel vehfculo: £ O\?O} Pigina . de_b_
6 .

Ilora inicio venﬁcacuén |‘} +\O Hora finalizacion: 17 A

A\,h ,sho Culduy. Responsable del evento: Vesallo Ecot wtic -

Nombrcdclcvcnto ajlm - Lugar de la verificacion: T xveuae Ol

INFORMACION ENTIDAD PRESTA b ORA DEL SERVICIO DE TRANSPORTE DE PA ENTES -
REPS

Razén social: SAE Pacui) ¥os
Representante legal: €\ Do 0 T lover HGneve

Nit: 9000662 -7 Teléfono: HN2IB3 (0O Direccion de la sede: W2 & (e 2V fe £

| INFORMACION DEL SERVICIO INSTALADO (TAM/TAB)

*El servicio se encuentra habilitado en REPS? | Si x| No |

El servicio instalado corresponde al servicio requerido 'Six|No
INFORMACION DEL CONDUCTOR AMBULANCIA |

Nombre: | A Documento de identidad: 1089233 385

El conductor cuenta con alguno de los siguientes cursos Primeros Primer
con fecha vigente: | Sirilior 7S SVB y/o SVA
anencna dc
ot [0 ] % ot -t
INFORMACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL AMBULANCIA

Km
—-m-
SVAMTAM)\~ | S |  NO> |
Nombre: / Profesién/Ocupacién:

Documento de identidad: RETHUS: . /~
SVB (TAB) | SI | SVA AM) - ““

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%? -
.Cuenta con Desfibrilador Externo Automﬂtlco (DEA) y con parches adulto y peduétnco con fechas
vigentes? |
.Cuenta con cqunpo eléctrico de asmracnén con todos sus accesorios (manguera de succién y sondas de
aspiracién de varios tamaiios)?.

{Cuentan con fonendo, tensiémetro y glucometro (Para uso adulto y pedidtrico y con fecha de calibracién
vigente)?

N

o

¢Cuenta con resucitador pulmonar manual adulto y pedistrico debidamente rotulado (fecha vencimiento)?

* Disponen de méscaras simples para uso adulto y pedidtrico?

: Disponen de méscara de no Re-inhalacién adulto y pedidtrico?

* Dispone de cdnulas nasales adulto y pedidtrico?

* Cuentan con Kit Venturi adulto y pedidtrico?

+Cuentan con cilindro oxigeno medicinal portdtil y central?

.Cuenta con aditamento supraglético varios tamafios? (mascara laringea, cdnulas de guedell, etc.
: Cuenta con tijeras corta todo o de trauma? EES

*Cuenta con pinzas de magill? E.a
*Cuenta con atril ortasueros" sk | NO

EEEWEEEEE
2lelefefezzle 2|2 (5 |5




Version: 1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

*Cuenta con riflonera, pato para mujeres y pato hombres?
*Cuenta con ldmpara de mano con baterfas de repuesto? (linterna :
: Cuenta con manta térmica aluminizada?

*Cuenta con torniquete de hemorragias?

+Tienen silla de ruedas portitil, liviana y plegable, con capacidad de carga minimo de 120kg? (Debe tener
sistema de sujecién para el paciente y al interior de Ia ambulancia

JLa camilla central con anclaje funcionando, cinturén de seguridad en buen estado, barandillas con seguro,
parantia de apertura y rodamiento?

*Tienen la camilla secundaria para inmovilizacion es con correas para asegurar el paciente?
.Cuentan con inmovilizadores cervicales y de extremidades en diversos tamaiios?

*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
nolvo, sin evidencia de plagas, sin derrames de fluidos corporales, ;etc.?

HE S A
8|2 | fglsfse
= - -

ELERE
AP | NO_
A |

:Cuenta con productos para limpieza y desinfeccion, debidamente rotulados y con fecha vigente? Un m
hroducto para limpieza y otro para desinfeccidn, 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 Ia nm
norma vigente?

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

rotulado.
;Cuenta con elementos de proteccién personal EPP: Gafas de bioproteccién, guantes desechables, m
tapabocas, uniforme material anti fluidos, batas y gorros.

;Cuenta con ropa hospitalaria, minimo dos sibanasyunacobija? =~~~ |"BF | NO_
¢Cuenta con extintores ABC con capacidad minima con carga de 2-26 kg para cada uno de los m
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 m

ambulancia, que le permita establecer contacto con brigadas, MEC, PMU y Logistica?

<Cuenta con chalecos reflectivos? _ 3 m

OBSERVACIONES:

Responsable del servicio:
CC: t 939$A9¢66S

Firma:

v )12 9o flaaw i

Nombre funcionario SSP y SS:
CC: |

Alcaldia de
® | PEREIRA 4.6 b b

i Scanned with |
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Version: 1 Fecha de vigencia. Enero 17 de 2024

ACTA DE ENTREGA DE VERIFICACION DEL PLAN DE ATENCION EN SALUD A PMU/RERENTE DE DIGER
Acta No.CLL-c2 - R2-C6 Pigina_1 de 1

Lugar de la verificacion: ¢ O
Una vez revisads el Plan de Alencion en Salud para el evento descrito, la Secrelaria de Salud Pablica y Seguridad
Social de Pereira puede determinar que:

El operador del Plan de Alencion en Salud insta'a los recursos en el sitio del evento a las: M_’j@ horas.
La Secretania de Salud Pablica y Seguridad Social de Pereira pudo iniciar la verificacion del Plan de Atencion en Salud

alas: _{XAXC0 horas, una vez los recursos en salud estuvieron lislos para ser revisados.

‘ El servicio de Transporta 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 Atenclon en Salud presentado por el organizador del evento.

El servicio de Atencidn Prehespitalaria (incluye MEC) Cumple No cumple No AFLICA __ X _conlos
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 Primer_Auxilip (Brigadas/Equipos) Cumple /No cumple No APLICA con los
requerimientos eslablecidos en el Plan de Conlingencias del Escenario y/o Plan de Atencion en Salud presentado por el
organizador del evento,

El Punto de Primer Auxilio 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.

’ La Secrelaria de Salud Pablica y Seguridad Social de Pereira notifico el evento al CRUE el dia anterior al evento por tal
razon, cuando se presenlte una emergencia en la cual se requiera remitir pacienles a centros asistenciales se debera
notificar al CRUE y solicilar la asignacion del servicio de urgencias al cual debe dirigirse. Los cenlros asistenciales mas

Urgencias BAJA complejidad
Urgencias MEDIA complejidad

Urgencias ALTA complejidad

Observaciones:
/ s / | /

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

Coordinador Plan Atencién en Salud:

cionario SSP y SS:-

Funci
C4
co ATEIoE \'2 504559

Firma: gxf%a» . fff§ é)

CcC:
Firma:

| Pochas A WOND OG0~ - oo THomi ARTED Tt
|3 5, R R LR
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i Scanned with |



	Vallenato al parque
	PMU vallenato al parque

