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1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Centro Comunidad de Cuidado Hogar Casa Santa Maria
MES: Marzo ANO: 2024

2. Nombre del responsable del diligenciamiento: William Alexander Henao Alonso
4. Areas, alimentos,

espacios o

elementos a

considerar segun la

unidad operativa

Pisos \ Vi oy [ [ o]y NE
Paredes A NN NEEN NN n v WAINN \ A
Techo N M| Y BANN LV ARLIEN YR N
Ventanas N NYN YR WA VA | A A PN A [N

Puertas t NINENNE WUNSYRE *&_(_@.\KUS ‘ A [N
Camas i NENENYYE A A Y NNV MRV
Colchén N WA [ L S IV N A NSY KR LSRN MNE
Tendidos y Sabanas N VAN |V VY WA A 1A BRI DA | [ [
Lamparas/Bombillos FNANAN VY 7N T ANAN S EN TN F TYANAN SN SN TV EYANAN DVENTY
Muebles \ HANENARL IERENIRE AL IR
Punto Ecoldgico \ | VAN \ | \ WYL \
Pisos \ HENENENE Uy [V ]y AN ENIEE Y
Paredes \ SN SN NEE LY LY 5 I VOV L ' Ny
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4. Areas, alimentos,

espacios o

elementos a
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Techo UN VMR DIV [T NN 0N | LA M|
Ventanas VAN MY ONL VS I I NSV AN
Lavamanos | HENANARE Vv Y HENERNARL V)
Sanitarios/Inodoro \ Vv [y L] IRNEANARA VIV ey '
Papelera \ HAENINE HENEEERE vty Yy ]t A
Lampara/Bombillo NONAER LY SN O |V N | )
Puertas | NN L NN N 1M B9 J\ ' '
Pisos \ Vv o vpvf e Vv NIy (A
Paredes | \ T\mb&rp\\ N [N U R [l ANINN U Y DY ML
Techo N\ LIAN SN ENN YA (YN £ N DVAN VENY \ Y
Ventanas A\ NS NS WAL Y NN N Y m WA |
Puertas UN IS NS 1NN N | AN A | |
Camas ) N LY WAE LN DYNON BN VNN ‘
Colchén NN VRN ENLYREEN LN N SN EEE TN MNR
Tendidos y Sabanas | AN AN L s TNNEELNE d\&f.\ VN UNR
Lamparas/Bombillos WY AN N W o SONEE 2 WL AR N |
Sillas y Mesas \ PO IO TN VY vpe [ Yoy v L]
Punto Ecolégico ' I N v RN | . v W \
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4. _Ar_eas alimentos, ' '3 Semana Uno i 3 “Semana !jc_>s 3. Semana Tres _ o Ié.“é-é_mahﬁa Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o | de| 01 | del 18 al 24 del 25 al 31
elementos a &
considerar segun la MIMIJIV S‘D LIMMJ/VI|S|ID
unidad operativa |
Pisos  [CNND N R NN NN
Paredes NSNS I SN N AN EN TN AANANE
[ Techo NN N AR Y W N . NN N NN
vemanas [N SISO [ S RGN SRR RRER
Lavamanos B N VN \ RN N Jy N A NE
__S__amarl_osllnodorq_ . N \ | VN v \ (N 1N
Papelera - \\\\ \ \ ' y A\ Vil
Puertas NN N RS N | N
OFICINA TERCER PISO / ' ‘:[_"_'-“ I
AREAS DE ARCHIVO / '
COORDINACION /
OFICINA
PROFESIONALES
Pisos - ™ ) | LR VNG D VN N
Paredes NN ) ML NN AN VNN N
Techo NI RN [ JA AN ANER L
Ventanas __\\ N NN UM | N DY
| Lamparas/Bombillos NN N N\ \ VS SN N N
Archivadores |\ SN N NN TNV N EN A AN NN A ANANANAS
Muebles NN\ v Vg \ LN AN ANERR N\
Puertas B ANRNAN N N m SN AN S
Bafos NN \ I N V!
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4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 9 Seman_e;-ﬁd; 3. Sem@_a__‘[reg__ 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cmco
espacios o del 01 al 03 del 04 al 10 del 11 al 17 del 18_ al 24 del 25 al 3'1
elem?ntosa ' ; e i i'“{' T | [
considerar segun la LIMM{J|VISIDILIM|M{J|V|S|IDILIM/MJ VS DILMMJIVSIDILIMIMIJIVSID
unidad operativa N | ‘ ||
AREA DE ENFERMERIA ; | | | || 1
e N N R IR (N NN (VRS N T NS
Paredes RVINERNAN N Ej,@mx RVAN NI DN UM ININIR VS NNV
Techo NG IEETNINANAN SYUNRR OV NENEN NN YN NN
Puetas SIRVASINENAN INE TN O TYRN RN TR NN Cin i SN NN
Camila - SIS i e s By C s b iy NS CISNIN N
Vitinas AN TNRNAN TVEH TS T N RN AN EN N DR VNN N NN NN RN ?\;‘ N
Botiuin _ ININININjiy \ﬁx TN A N EEEN YN VKRNV ANAN AVERC AN AN
Escritorios N\ VN HENENIRE [RENE r K LD '_|.\_\.'.\_\. g V! 1 &
Baiio N\ SIINIVININIV [ [y I NN ey Tl { l‘l v N [ N
TALLER DE ; R | R R B ! BEEETS |
MANUALIDADES I | | = .- Sins
Pisos NOE \\ LIV Ve \ !‘ y |‘ “_'}\ll b ‘_|L]‘ |\
Paredes NN N VNS N YRR VYUV TNER NN
Techo AN RN RN INENAN RO AN AN NNV T .Jm ISR
Ventanas B AN AN TNENAN YRR RN VAN PN AR YT \Ur_:dr;" il NN
Sillas NN VSN Y [ e ININD Y (IAr R T NN
Mesas NINOSN VSN e [ NN T T N ] ||||| N I
ZONA DE LOCKERS | | | | } r 17 ] | -' ; R '
Pisos o NSNS B Ty ININES T [ P NN e e T T NININ ] '\|\'
Paedes NNV [ S L{ NIRRT IM il e NSNS NN
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considerar segun la :LMMJVSDL!MMJVSDLMMJ:VSDL;MiMJVSDLMiMiJVSD
unidad operativa g | | |
Techo Y S N NN AN VAN VN YUY ANAN TN 'N’?.._rﬁjﬁ'\ \A.[\q PN NN NV NN
Lockers NN Q'j RN UNERTLNER Y \\&@ W Ll VNN |,Jl)‘ N NEN SN
PATIO |. |
Pisos \\\.\\'\\ \_‘ VIV )y \\ AN \i\\\ll_\ R YN R N
Paredes N N R N N Y T R N T A A TN CN A TN AN VN TNERIN NN S
Techo SN DUINDSINY LY s O NN ) s [ am vy BNV AN M
Puerttas IR AN N AN UENNL DYVLNIVEVLE NI TOVSON VANERYIN N YLV
| Ventanas NIONINNEINN f;: VONAOS Y ) DN N INARIN NIV N
§.||_as - NN N Lm RN NN \5@5 N D NANA Py
Canaleta de drenaje N \‘\K\QE RN VN | N 3 Fﬁ m]l N NNNAN N\
COMEDOR e ree] |
Pisos  INDNISDMVINDN gy Vi NN [ v ANIRE S
Paredes | ANRUANATYN DYDY LN N DY DYNON WOV LN LSV VTN NS
Techo i IRSAENIN (LN Y oy | | LJ‘\ N Vo NN (VLN
Pueta NIV RNANIN N LY R VOSRE CY LY U DN UNIN SNA N
Canecas NN AN YN \iphph LR O LV (O VLV VN N N
Ventanas NSNS ] CNUENER N TN LY UNEE LN SR ANAN
Muebles ANRANANANERANAN RIENARERL WANERERE \\||_I|| vl N
Mesas AN ANANE WARANARE Viv Yy SNAV VY vy N (B \
Silas DD NN [ ] ViV NIEERDE K
Meson‘_“__ '\\"'\.. . VIS vV ;'_ \J |_I| \_|_\ ‘L‘ Vs D
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4. f\reas, alimentos,
espacios o
elementos a
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3. Semana Uno E'égmana Dos I 3. Semanajres

3 Semana Cuatro | 3 ‘Semana Cinco |

01 al 03

18 al 24

del_g@ al_31

LM|MJVS[D

Estufa
Peto

¥

Menaje

Horno

Meson de Servicio

.// /"/[_. / | il

71 A7

LAVANDERIA

Techn

Ventanas

Estibas Plastlcas o

y//’

Contenegores Plasticos

'_'n s }fn ms !"\___'f

Dura kart
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Bano

|
77
- ’ |

/- i'/ |
, Fd .. I- %

CARTO
ALMACENAMIENTO
TEMPORAL DE
RESIDUOS ORDINARIOS

NNV | > e
x\_\.ﬁ_\_‘ | \'\
__\. N _‘_ __" N N
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\\ d [ R \\ N
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‘ WECRE TARA DE INTEGRACIOMN S4IA ] pégina 7deg

'|4. Areas, alimentos, '.\‘_3: _E‘@r]w"a_na Uno _!ﬁ:3 ?emﬁa?n_g_pgs :SEEEQQI_@;_' 3 Seman‘,. Cuatro | 3. Semana Cinco

:eSpaCiOSO - del 01 al 03 | del 04 al 10 | del 11 al 17 del 18 al 24 | del 25 al 31

elementos a | I 5 1 o 1 o ‘,,,! T : . T L

\considerar segin fa L |M(M|J V| S|DIL/M|MJ|V|S DL MM ‘J v|s|pjLiM|M|J|V|s|D|L LS vls D

unidad operativa | | | ‘ _! B | | | |

Piso : S S D T D IS T e DN s bl NSNS T NSNS

Paredes. I SN N NI N R R AR TN R AN AN TR XN KR SN R SNAN MY IR TN EH ANAN AN KN T ANANANAN

Techo =~ R RNANAN] _\\ NN O R AN RN TN AR AN LRV VAR UNL NN \"hi‘} "_\XT NN

Puertta . __\\\\H SN LY N SIS Y [\_x_\_ Dy NS NN

Lamparas/Bombillos I AN SNIN VNN Y (Y Iy NN s | ) e li\_“-;__ PN iy ND || K

Canecas SUSIN VNI Ty Ty B SIS awd v 1y SIS S e v NN R

CARTO R _ r : ;

ALMACENAMIENTO ' '

TEMPORAL DE 1 '

RESIDUOS

HOSPITALARIOS

T N N N A N N I NEE Y T A [ UNER IR RN AN AN REAN N

S ANRN NN SN (N R N NN ANAN KRNI Y ENAN DTN CUEEANAN AN UNEE ARG

Techo i NIV D T s NNV [y sy NN W VNN 8 N

Puerta N NN R TN T ASAN N TAR NN NN TN AN }

Lamparas/Bombillos NN \i\ SNUNG ]V EY sy NN LAY lﬂ\, VN Y NN M VAR AN AV LYAR AN \

Caneces N\ JVISINI L T NSV RN ) v NN INE VINISININ B

GIMNASIO : |

Maquines y Equipos |\ TSIl b T P sk bin 1 BRSO LSS NN S

Piso S NN R TR AN YT TN TN DN RN VO N N EEANAN TN UY EVH AT AN TN N

Paredes S s S N Pl AT A L iy RN YN RN RN ANUNTN N

 Techo o N NN N I N I T AN N TN TN N T AN N PN SN T AN AN AN PN
La callfcactonde la venhcacnones 1-ACEPTABLE 2=NO ACEPTABLEyNA No Aplica para Ios casos en donde no se requiere la ruauzacmn del procedlmlento
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4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos | 3. Semana T[es T3 Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
espacios o del 01 al 03 del 04 al 10 del 11 al 1? | del 18 al 24 del 25 al 31
elementos a A ‘ [ = - | |

considerar seguin la LMMJVSDLMMJVSDLM-M[JVISDL M{JIV SIDIL MM J|V SD
unidad operativa | | = | |
Espejo AN ANEEANAN TN IR SN TR RN DY NV A VVANANEN ANVNAIN)
momtoniies [NV BT ISt 1 ENAVANUNAY

Bafio _ SN ANFHANAN NERTN TN RNAN YN Y SN RN AR NN

Oficina NI AN EN A N N O N AN AN N KR NN AN NN

Germilas I INANENNENN DO U NN NN [ ]
Golerietas NN AN N NN LYW SN EN RN AN YN SN YA RNANAN ASTNON)

Balones SUSINUISISES T b [ln] s TN bl s b ¢ S AR ANLNIN

SALA SENSORIAL VEE ] TR

Piso NN ENASENANEN NEETNE NITINENTNCANAN BARNEYEVINTN

Pareden B ANEN AT ANAN TN RN YN RN T um&.ts_t RNAN [V IND \b‘.\%&h

Tocho R BB AN AT AN N VY T AN TN NN AN ANRNRNANINLY
Lamparas/Bombillos NN AR NN TV TN NN TN TN O AN ' INNEN :)_t;x\

Puerta NN tl': T NN Y TN EN YRR AN RN \IJ‘\ 'y

Equipos B AN AN A TH AN T IR N T AN YA SN NSNS I
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