b | ANEXO IV - L1sTA pE VERIFICACION - Ly DE EQUIPAMIENTOS °"‘ S50 S0010.pp
“ BOTIQUINES pg PRIMEROS Aux1L 105 & o

CONSORCIO Ling 1 METRO DE qurTo Cliente: METRO DE quiTg
NORTE / INAQuITO Fecha Verificacign: 8/9/2017
UL capperA Cargo: PARAMEDICO

Prcceso/Activfdad:
Tipo de inspeccidn: ] Programada O no programada

Requisito legal y otros:
Controf Operaciong| asociado: “D.E. 2393
SC—CLI-SO~010-PR Plan de Emergencias Médicas Y Primerog Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174,

-SC-CL1-50-001-PR Programa de Vigilancia de | Salud

VERIFICACION

D\/eh!‘culo E]'Otro Placa/ No/Seria:
n Verificacign del
N° Item Cumplimiento
1 Botiquin con &stuche rigido ¢ COMpacto (de ey apertura sin dispositiyos de ciarre como flayes o condados) c
2 Botiquin con identificacign (p-ej. Cruz roJa en fondo bfanco) C
3 Instructivo da Uso de botiquin on firma de responsabilidag Mmédica C
4 Contenidg documentada del botiguin on firma de responsabilfdad médica Y caducidad c
5 Gasas estérijos €n sobre cerradg Minimo 10 sobrag ¢
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 C
7 Vendas de gasa de 2 pulgadag: minimo 2 C
8 Vendas €lasticas de 6 pulgadas: minimo 1 c
9 T"ljéra Pequefia de punta roma: 1 c
10 Esparadrapo en tiras o roljg: minimo 5 tiras o 1 rollo mediang, C
11 Parche ocyjar: minimo 2 c
12 Guantes de Mmanejo simple: minimo 2 pares, c
13 Suero fisioldgico frasco Pequeno con aplicador: 1 C
14 Agua oXigenada frasco Pequefo; 1 c
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 Sobres, C
16 Gasa vaselinada: minimo 2 Sobres, c
iz MEDEvaAC 0 Flujo de €mergenciag Médicas actual, disponible Y visible, NA
18 Conociml'ento de I3 aplicacidn de acciones y medidas de Primergg auxilios basicos NA
19 Conocimfento de la aplicacidn dej MEDEVAC o flujograma de atencign en emergencias NA
20 Conocimientg de funciones bésicas de insumos Y Contenido dey botiquin de P.A, NA
RESULTADO

[ Conforme / Autorizado O Con conflictos an los items / Autorizado
= S _
O No conforme / Ng autorizadeg I::' Con conflictas ep los items /No auterizado
—_—

EVALuacion
No Ip Nombre Area Fecha

'{PSODZJ%U chagz Q}fjﬁotb “?go;wc‘;ro,a IB/C{/mL /A

escripcién:
ficacidn del Cumplimiento:

tem en situacion regular o en Umplimiento, con la eficacia Y eficiencia adecuadag
:-FEn Incumplfmlento: Items en jncumpﬁmiento 0 en situacign de regularidad Parcial, con Conflictos 5 eliminar o tratar

1/3

DOCUMENTO PARA USQ INTERNO - PROHIBIDA gy REPRODUCCIGN SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




poc. Rel SC C11-50-010 PR

TOS BOTIQUINES DE

% :CQNSGR::m .
= ANEAL ANEXO 1V - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIEN
PRIMEROS AUXILIOS Lo T

memmcncxéﬂ

1 METRO DE QUITO

j’{g‘:}t:; CONSORCIO LINEA
;_fr dramm NORTE / INAQUITO Fecha Verificacion: 8/9/2017
Lot PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

ocesofActividad:
po de inspeccion: [ programada Ono programada
Resp-

i
o Descripcion del incumplimiento Accion

Plazo

1

2

10
11
12
13

14

Hoja 2/3
CCION SIN AuTosdzAc:bN DELA

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA 5U REPRODU




%‘__:‘i.ftj'f%ﬁ'j ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION - Lv pE EQUIPAMIENTOs RSN

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
REGISTROS/ANEXOS

o T
o

g

Fecha registro: Fecha registro: .8/9/2017
Descripcion: Descripcidn: GALLINETA

e
_‘__\____1__\\

Fecha registro: Fecha registro: 3/1/2017

Descripcién: Descripcién: ITEK

Comentarios adicionales: \

Verficador: PAULCARRERA

Cargo: PARAMEDICO

N2 [D: 124508
Hoja 3/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNG - PROHIBIDA 5U REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA







A0, CONSORCIO ;
—S"LINEA 1 ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION - LV DE EQUIPAMIENTOS

S -0 PR
\ S BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS i RO SR

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE / INAQUITO Fecha Verificacion: 11/3/2017
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
CARACTERIZACION
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccidn: Programada |:| No programada
Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-SC-CL1-50-001-PR Programa de Vigilancia de Ia Salud

VERIFICACION
[“lotro

EJECUCION

Objetivo: [Cvehicuio Maquinaria Vclquete Placa/N°/Serie: CL1 SSTMA

Verificacién del

N° ftem cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de facil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) &
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) G
3 Instructivo de usc de botiquin con firma de responsabilidad médica C
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad G
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres, c
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 s
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 G
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequena de punta roma: 1 c
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. c
11 Parche ocular: minimo 2 C
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. ¢
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador; 1 (5
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. o
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. (&
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. NA
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos NA
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias NA
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. NA
RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado ] Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
Ne¢ ID Nombre Area Fecha Firma
250 Y2220 @O'Q\\r\ Maertez S. Tupos12IAL u/c’f/iof‘l ot
Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:
C: Item en situacién regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacién de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3
_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



“—*’i—fé.,’ TINEA1  ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES —-,

DE PRIMEROS AUXILIOS =

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: Fecha Verificacion:
Verificador: Cargo:

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccidn: ] programada [ no programada

N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo

1

2

Hoia 2/3

— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA 5U REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



Doc. Ref:SC-CL1-SO-010-PR

% CONSORCIO N
@‘m& ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 11/9/2017 Fecha registro:
Descripcion: ECUAFERRALLAS Descripcion:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

Ne ID: 124508

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






F- CONSORCIO -
— 1 INEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
8 i o BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

‘/ L = sion: f
a2
IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: METRO DE QUITO

Sector/Tramo: NORTE / EJIDO Fecha Verificacidn: 5/ 9/2017
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
CARACTERIZACION
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: Programada [ No programada
Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174,

-5C-CL1-50-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

VERIFICACION

Objetivo: [Cvehiculo Maquinaria [Ivolquete [“loto. Placa/N°/Serie: CL1 SSTMA

N° item :t:ria?:lai:li?:nﬂsl
1 Botiquin con estuche rigido o COmMPpacto (de facil apertura sin dispositivos de cierre como liaves o condadas) (&
2 Botiquin con identificacidn (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) o
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica NC
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad NC
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. NC
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 NC
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas; minimo 2 C
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 NC
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. NC
11 Parche ocular: minimo 2 NC
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. ' c
13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1

14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 5
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. NC
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. NA
18 Conocimiente de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos NA
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias NA
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiguin de P.A. NA

RESULTADO
U conforme / Autorizado U Con conflictos en los items / Autorizado
No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
N° ID Nombre Area Fecha Fir
5163458 1 T nuire TEHEEE v Seduee 1 S/‘]fé‘dﬁ- L

Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:

C: Item en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

NC - En incumplimiento: ftems en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



Doc. Ref:5C-C

A=, CONSORCIO r
@ 'LINEA1 ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE

e PRIMEROS AUXILIOS @
Emision: febrero 2016 ¢

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE / EJIDO Fecha Verificacion: 5/9/2017
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:

Tipo de inspeccién: (] programada [ No programada

N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo

d

2

Hoja 2/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCIGN SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



ORI P
f;_;;: LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 5/9/2017 Fecha registro: 5/9/2017
Descripcion: BOTIQUIN Descripcion: volqueta
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:
Comentarios adicionales: Volgueta de CL! No tienen botiquines compltos
Verficador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

Firma: N¢ ID: 124508

Hoija 3/3

— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



()



g Skl ¥ et S o

CONSORCIO ¥
éﬂ)&ml ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

o e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
Emision: febrero 2016
IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE / JIPIJAPA Fecha Verificacion: 19/9/2017
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
CARACTERIZACION
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: (] programada (1 Ne programada
Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2303
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174,

-5C-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

VERIFICACION

Objetivo: BVehl’culo Maquinaria [ Volguete [“Iotro Placa/N9/Serie: CL1 SSTMA
EJECUCION _
v S
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (ce ficil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) C
2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) C
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica C
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad C
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. G
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 C
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 (6
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequena de punta roma: 1 &
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. G
11 Parche ocular: minimo 2 €
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 G
14 Agua oxigenada frasco pequefo: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. €
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. G
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible vy visible. NA
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos NA
19 Conocimiento de la aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias NA
20 Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. NA
RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION

N° ID Nombre Area Fecha " Firma
M3 Niecwe Dinz fcpucion ghg/ia Q}Mﬁg}(?

Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:

C: Item en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacién de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



%i‘ﬂﬁé’fi ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE —

G e PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE / JIPTJAPA Fecha Verificacidn: 19/9/2017
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:

Tipo de inspeccién: ] programada [ No programada

N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo

1

2

Hoja 2/3

_ DOCUMENTGC PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCIGN SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



P25 IWERT - ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

W S BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: Fecha registro: 9/9/2017
Descripcion: Descripcion: BOTIQUIN
Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales

Verficador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

Firma: N2 ID: 124508
Hoja 3/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






P A ORCIO ,
Q‘)E}NNSEAI ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION - LV DE EQUIPAMIENTOS

A St W St 2
S v e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE / JIPIJAPA Fecha Verificacion: 4/ 9/2017
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
CARACTERIZACION
Proceso/Actividad: INSPECCION
Tipo de inspeccion: [] erogramada ] No programada
Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2303
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-5C-CL1-50-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

£ VERIFICACION
Objetivo: [vehiculo Lv|Maquinaria [_Jvolguete Moo Placa/N°/Serie:

CL1 SSTMA

Verificacién del

N° A cumplimiento
1 Botiguin con estuche rigido o compacto (de facil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condadas) @
2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) c
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica (&
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad (&
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. (&
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 C
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 G
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequena de punta roma: 1 ¢
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. C
11 Parche ocular: minimo 2 G
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 @
14 Agua oxigenada frasco pequeno: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. &
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. NA
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios bésicos NA
19 Conocimiento de la aplicacidén del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias NA
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. NA
RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
s No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
No ID Nombre Area Fecha

313 Niccwe Dine fecouccion Bi9/ir

Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:

C: Item en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3
— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



%@“ﬁ?%“f‘i ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE
PRIMEROS AUXILIOS =

Emision: febrero 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE / JIPIJAPA Fecha Verificacion:
Verificador: Cargo:

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccidn: [ programada [ No programada

N° Descripcion del incumplimiento Accidn Resp. Plazo

1

2

Hoia 2/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



@& SONSORCIO . Doc. Ref:SC-CL1-5C-010-BR
ég‘.ﬁwﬂl ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcién:

Fecha registro: Fecha registro: 4/9/2017
Descripcion: Descripcion: BOTIQUIN

Comentarios adicionales:

Verficador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

Firma: N2 ID: 124508
Hoja 3/3

— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






BEa.. ORCIC - s S BRI E AR AR
STINER 1 ANEXC 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV D EQUIPAMIENTOS — [BzfeiSeeusoaeas
= : BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS A

B AR AEAE

R L AR e IDENEIGACION]
CONSORCIO LIN_’EA 1 METRO DE QuITO Cliente:
actor/Tramo: OO C)(“*.—T‘ &_\ N Q\ e A b Fecha Verificacidn: ¢ (g \ %O\ \\_:f‘
v LD S Ly oN(, Ao PLWIMEYS | ¢ g
Proceso/Actividad: /{ O
Tipo de inspeceidn: ‘ Programada No programada
Control operacional asociado: iegunﬂsg: ety otres:
I.S.C;%&%p;ﬂ:E&ﬂa&ﬂaEme:gencia&Médka&LEdmem&AuxﬂiowP‘=‘ Acuerdo-Ministerial-17.4.
e - ! g ; 3 =S0-001-PR_Programa de Vigilanei de la Salud
F_ O O = O
il MERIETEATE .k‘.l/
Objetivo: Vehicule " Magumang Volguets OfFg, 7 Placa/No/Serier
e Ttem Verificacidn del
‘cumplimiento
1 Botiguin con estuche rigido o COMPECLO (de ficil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condadios) _
2 Botiquin con identificacién (p-&i. Cruz roja en fondo blanco) Pk
~ 3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica &
4 Contenido documentado de| botiguin con firma de responsabilidad médica y caducidad C/
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres, —
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 c.
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 -
8 Vendas elasticas da 6 pulgadas: minimo. 1 ik
S Tijera pequefia de punta roma: 1 —
- 10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. -
11 Parche ocular: minimo 2 C_*
12 Guantes de manejo simple: minimo 2. pares. .
13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 C_,
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C/.‘
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. ) C’
1 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. C,
18 Conocimiento de [z aplicacion de acciones Y medidas de primeros auxilios bdsicos C
- 19 Conocimiento de Ja aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién €n emergencias O
20 Conogjriento de funciones basicas de insumos ¥ contenido del botiquin de DA Q
RESULTADO
: Conforme / Autorizade O Con conflictos en los ftems / Autorizado
O No cenforme / No autorizado d Con conflictos en los l’tems_.________/ No autorizado
EVALUACION ;
No ID Nombre Area Fecha Firm

S Sonccdss . QLT Hodlls =

Descripcion:
Verificacion del cumplimiento:

C: Item en situacidn regular o en cumplimiento, con [a eficacia y eficiencia adecuadas By

NC - En incumplimiento: Tterms en incumplimiento o en situacidn de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

¥ _ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION Sin AUTORIZACION DE LA EMPRESA
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‘ﬁ_—;\ CONSORCIO
E—=VLINEAL
m SALTHD DL QUITG

ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILTOS

=
PEAEES

Rt
EerigigA

(DENIEICACLON]

Proyecto:
Sector/Tramo:
Verificador:

CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Fecha Verificacion:
Cargo:

—_—

CRRAGLERIZAGION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién:
NO
G

2

10
it
12
13

14
Hoja 2/3

L_..‘ Programada D No programada

Descripcién del incumplimiento Accién

i DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION

Resp.

DELA EMPRESA

Plazo

ot

g e e T




=2, consorcio B
- ‘%Q“LHIETEQAWU NEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE

QUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE
PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

Doc. Ref:SC-CL1-SO-010-PR

Rewv: 01

et

Emiston: febrero 2016

Fecha registro: O % \QC{K\/J‘_ , Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:

Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion:

Descripcion:
_ Cambiar botiquin.
Comentarios :
Verficador: Cargo:
Luis Wong Paramedico
Firma:

N2ID:0920613122
Hoja 3/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






f.%

"
T s
b ) 1

i % METRG OE QURG

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS ey 83

ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS — JEecicitClisedicss =~

Eri i FEEHCHE ARG

? Akl P ENITEICAGION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente:
B ) . | i
sctor/Tramo: W) )=\ Q’, \ r\\\ﬂ&’b}‘\w Fecha Verificacign: > A\ © A \ 3
© (Verificador: Sl CD Sl i b & - Carge- é ’JQ\&,_,P\/\{\\,__-{E\_A\JO\} —
| e !
Proceso/Actividad: [2/ 0
Tipo de inspeccidn: Programada No programada
: ) Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: :

-D.E. 2395
SC;CIJ;S&DJD;ER_Elan.de.Eme;gancia&Médicas_y.EﬂmezosAuxuim - PEMPS

Zon ;Hi--."'l-r-.m

= Vsctlicotnoripp Programa de Vigilancia da 13 Saludl
O Lt O O L

i MERIEICACTON] ]
‘Objetivo: Vehicalo Maquinaria Volguete (o] v Placa/N®/Serie;
no from Verificacién del

cumplimiento
Botiquin con estuche rigido o compacto {de fdl apertura sin dispositivos da cierre como llaves o condados)
Botiquin con identificacién (p-ej. Cruz roja en fondo blanco)

on

Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica

1

2

2 &

4 Contenido documentado dal botiquin con firma de responsabilidad médicay caducidad C...

5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. "

6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 C

7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 o

8 Vendas elasticas de 6 pulgadas:minimo- i- C

9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C

- 10 Esparadrapo en tiras o rollo: minima 5 tiras o 1 rollo medizano. C’
11 Parche ocular: minimo 2 %
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares.
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador; 1 C’
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres, L
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. [
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible v visible. (,
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones ¥ medidas de primeros auxilios basicos \
= 19 Conocimiento de la aplicacidn del MEDEVAC o flujograma de atencidén en emergencias C%
20 Conetirniento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A. C
RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los ftems / Autorizado
O No conforme / No autorizade O Con conflictos en los ftems___*__/ No autorizado
EVALUACION
Ne 1D Nombre Area Fecha irm

DRI - TAVE A NS} S Do ene, (‘?Jm\;&w%’% IM\oawy S

Descripcidn:

Verificacion del cumplimiento:

C: Item en situacidn regular o en cumplimienta, con la eficacia y eficiencia adecuadas : 2%

NC - En incumplimiento: ftems en incumplimiento o en situacign de regularidad parcial, con confiictos a eliminaro tratar

 DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DELA EMPRESA




@fcysoaﬁi

% FAEIRO DE QUITC

ANEXO IV - PLAN DE ACCION —~ LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

(Bgiga eaesis SE

o it

B ENEICACIGN]

Proyecto:
Sector/Tramo:
Verificador:

CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Fecha Verificacion:
Cargo:

\
e
|

[CRRAGIERIZAGLON]

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién:
NO
1

2

D Programada D No programada -

Descripcion del incumplimiento Accién Resp..
i

Plazo

. DOCUMENTOQ PARA USO0 INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




ﬁ CONSORCIO

e=—=_LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE

. LINEA 1
j == PRIMEROS AUXILIOS -

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: \_&\\‘QU\\\? VFerchVa registro:

Descripcion: Descripcion:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios B e el

Verficador: 3 g Cargo:
Luis Wong Paramedico
Firma: N2ID:0920613122

Hoja 3/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






P SORCIG -
i EA1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
& o BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Proyecto:

(Mectorrtramo: N0 DT C\@ 0D ¢ & 06 (OQ/(?

Proceso/Actividad: O O
Tipo de inspeccidn: Programada No programada

E . Requisito legal v otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393

A Ak

o A R R AP N N R T
aguinaria

PIaca/N"‘/Serie:

; Verificacién del
Ne m g
Ite cumplimiento

1 Botiquin con estuche rigido o COMPACLO (de fécil apertura sin dispositivas de cierre como llzves o condados) <
2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) %
3 Instructivo de uso de betiquin con firma de responsabilidad médica C.
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad .. '
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. G
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 fie
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 Cf
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 %_
S Tijera pequefia de punta roma: 1 =
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo Stiras o 1 rollo mediano. CC:
11 Parche ocular: minimo 2 C
12 Guantes de manejo simple: minimo 2. pares. C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 e
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. . C/
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. Q/
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bdsicos C/
= 19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias C/
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A.

B/ RESULTADO
Conforme / Autorizado O

Con conflictos en los items / Autorizado

O No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado

EVALUACION

No ID Nombre Area Fecha Firma
COVHY 2599 Q‘N@'\/\ADJA& Booeine. Sbamad 0blog) /é

{ }
D}escripc_ién:
Verificacion del cumplimiento: A
C: ftem en situacidn regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadgs . ]
NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3




> CONSORCIO Z
él-m.l ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Proyecto ' ' comsoszcxo LINEA A 1 METRO DE QUlTO

Sector/Tramo: Fecha Verificacion:
Verificador: Cargo:

Proceso/Actlwdad

Tipo de inspeccién: O programada ' [ No programada

Ne Descripcién del incumplimiento Accién Resp. Plazo
1

2

10
11
12
13

14
Hoja 2/3

DO‘CUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA su REPRODUCCIﬁN SIN .IlUTORIZACION DE LA EMPRESA




CONSORCIO Doe. Ref:SC-CL1-50-010-PR

~ “ METRO DE QUITO
PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: O (D K 0 Q\ \“q. ) Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:

|
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios Orden v limpieza en botiguin.

Verficador: Cargo:

Luis Wong Paramedico |
Firma: NeID:0920613122 ‘
Hoja 3/3

— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






= CONSORCIG 5
’@\% ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
= BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Proyecto:

Proceso/Actividad: - O
Tipo de inspeccidn: Programada No programada

. Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.g. 2393 /

S
LRI

L,y - Sl 2

Objetivo: ~ Ve — — Maguinaria Volguete b;acﬁjt\i%’h;ge:i:: —— = =
v
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (e i apertura sin dispositivos de cierre como llaves ¢ condados) o
2 Botiquin con identificacién (p-&j. Cruz roja en fondo blanco) AR
. 3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica <
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad Cmrm—
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. <
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 <
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 C%
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C/
g Tijera pequefia de punta roma: 1 il
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. C/
11 Parche ocular: minimo 2 c
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. /I
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 e
14 Agua oxigenada frasco pequefio; 1 C’
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. 5 C
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. =
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. C’
18 Conocimiento de la aplicacidn de acciones y medidas de primeros auxilios basicos C’
= 19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias %
20 Conocimiento de funciones basicas de insumoas y contenido del botiquin de P.A.
/ RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items, / Autorizado
Ly No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
No ID Nombre Area Fecha Firma

DS Qe 131977 L Tk

)

{
: descripcién:
Verificacion del cumplimiento: :
C: Ttem en situacidn regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas : ey
NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3




CONSORCIO )
@%1 ANEXO IV - PLAN DE ACCION ~ LV DE EQUIPAMIENTOS
BROTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Proyecto: - CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO

Sector/Tramo: Fecha Verificacion:
Verificador: Cargo:

e t——

R

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion:
N° Descripcién del incumplimiento Accion Resp. Plazo

D Programada D No programada

%

2

10
11
12

13

14
Hoja 2/3




ﬂ— CONSORCIO
=~ [INEA1
= % METRO DE QUITO

NEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE

Dot. RefiSC-CL1-50-010-PR

Rev:

QUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE Emision: febrero 2016
PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro:
Descripcion:

5,(),\ o \\-3:'

Fecha registro:

Descripcion:

Fecha registro:

Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:
Comentarios
el
Verficador: Cargo:
Luis Wong Paramedico
Firma: N2ID:0920613122

Hoja 3/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






%‘ JLINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

CONSORCIO LINEA 1 MEI'RO DE QUlTO Cliente:

& actor/Tramo \BQ%'YQ- \ QR‘%?;-LN i

Proye: “

Proceso/Actividad: i O
Tipo de inspeccidn: Programada No programada

Requisito legal y otros:

Control operacional asociado: -D.E. 2303

= = T — — = —~ = S
“i i Ty 5 ARt LAl Wt ‘l}‘i' -‘-f' * '_‘_':j‘ vl Aol 0 3 o7

Objetiver —————vericio— _Mﬁéﬁr—;‘vaﬁrte —~ 0t

Placa/N°/Serie:
o Feain Veriﬁcacit_in del
cumplimiento

1 Betiquin con estuche rigido o com Pacto (de fécil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) .

2 Botiquin con identificacién (p-&j. Cruz roja en fondo blanco) (.

3 Instructivo de uso de batiquin con firma de responsabilidad médica C_.

4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad sl

5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. C

6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 -

7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 s

8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: miimo 1 8—

el Tijera pequefia de punta roma: 1 .

10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. C"

11 Parche ocular: minimo 2 C

12 Guantes de manejo simple: minimo 2. pares. 8

13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 C,

|14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1

15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. C"

16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C

17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. —

18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos —
- 19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias C/

20 Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. C/

RESULTADO
E/Conforme /Autorizado U Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
N° ID Nombre Area Fecha Firma

Vit gé““"“‘;*}(“’“’ﬁ QR evocecon gffodlit ey

3 Djes:ripcién:
Verificacion del curnplimlento
C: Ttem en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC - En incumplimiento: items en incumplimiento o en situacidn de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

DOCUMENTO PARA I'JSO INTERNO PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




P” CONSORCIO
—=7 INEA 1

==Y ANEXO TV - PLAN DE ACCION ~ LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Proyecto: . ) CONSORCIO LINEA 1 MEFRO DE QUITO
Sector/Tramo: Fecha Verificacion:
Verificador: Cargo:

Proceso/Actividad:
Tino de inspeccién: [ programada [ wo programada

Ne Descripcion del incumplimiento Accién Resp. Plazo

1

2

10
11
12

i

14
Hoja 2/3

| DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCIGN SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



—t CONSORCIO
) - VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE
é% ANEXO IV - LISTA DE
’ PRIMEROS AUXILIOS

Doc. Ref:5C-CL1I-SQ-010-PR

Fecha registro: b (¢ \ @ q\ \q %

Descripcién:

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro:
Descripcion:

Fecha registro:

Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:
Comentarios

Verficador: Cargo:

Luis Wong Paramedico

Firma: N2ID:0920613122

Hoja 3/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUT ORIZACION DE LA EMPRESA






=, CONSORCIO i
% JLINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
s BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

PFO\/ECtO' CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO - Cllente.

ector/Tramo NQQ\;\_ (, \ SRR A Fecha Verificacidn: Ov\\ O(k\\q'
—ecifcador. __ D R L R T aggo SO P M =it O

el Lk St AL IR

Proceso/Actividad: g/ O

Tipo de inspeccidn: Programada No programada

Requisito legal y otros:

Control operacional asociado: -D.E. 2393

y%%, . Find O w~ ‘_u,,, wEl -‘""‘;"'.'_""""—";"3.:.1",'-. oA
PIaca/N“/Serle.

. Verificacién del
o
N Hom cumplimiento

1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de fidi apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condadcs) il
2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) <
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica 8
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad e, )
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. e
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 C
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 .
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 -
S Tijera pequefia de punta roma: 1 ("
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. ra
11 Parche ocular: minimo 2 C
12 Guantes de manejo simple: minimo 2. pares. C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco peguefio: 1 .
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres, (/
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C,
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. -
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bésicos C’
25 19 Conocimiento de la aplicacidén del MEDEVAC o flujograma de atencidn en  emergencias é/
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A. =
RESULTADO
Conforme / Autorizado g Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado E Con conflictos en los items, / No autorizado
EVALUACION
NO ID Nombre o \,\) Area Fecha Firr‘na .
54510l & e BSodes LoDy o ® il §>
Descripcidn:

Verificacion del cumplimiento:
C: Item en situacidn regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

DOCUMENTC PARA USO INTERNO PRDHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMFRESA



CONSORCIO

ANEXC IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Proyecto:
Sector/Tramo:
Verificador:

Tipo de inspeccién:
NO
1

2

10
11
12

33

14
Hoja 2/3

D Programada

Descripcién del incumplimiento

SNTDENTIEICACIO

N
CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Fecha Verificacion:
Cargo:

E] No programada

Accion

S s
[

Resp.

e e e e

Plazo



%‘;’:jﬁ%ﬁ? ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE

METRO DE QUITO i
PRIMEROS AUXILIOS =

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: KB\K\ Q O\\\"\' 2 Fecha registro:

Descripcion: QL b_ Descripcion:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios

Verficador: Cargo:

Luis Wong Paramedico
Firma: N2ID:0920613122
Hoja 3/3

— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






£ e ,
— LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
G e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS ;

Emisicn: febrero 2016

IDENTIFICACION
CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: ¢ O\ (S

Proyecto:

Sector/Tramo: ST ; c:&_- . Fecha Verificacién: (7 | \Oq k(z@ g

Proceso/Actividad: 0 3
Tipo de inspeccion: Programada No programada

. ) Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393

> i i |

- L
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de facil apertura sin dispositivos de cierre como lfaves o condados) C
2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) C
3 Instructivo de uso de betiquin con firma de responsabilidad médica
4 Contenido documentado del batiquin con firma de responsabilidad médicay caducidad =
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. C
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 C
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 g
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. -
11 Parche ocular: minimo 2 C
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. o
13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. 9
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. .
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios basicos C
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencion en  emergencias C
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A.

RESULTADO
B~ conforme / Autorizado O Con conflictos en los ftems / Autorizado
a No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items ___/ No autorizado
EVALUACION
N ID Nombre Area Fecha
B ELY ¥ Taine\l \\E ereces Labvedo (- o*lml.-;’mq
Descripcion:

Verificacién del cumplimiento:
C: item en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacién de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



ﬂ CONSORCIO . ac, Ref:SC-CL1-50-010-
“Qig%%\ml ANEXO 1V - PLAN DE ACCION - LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QuITO

Sector/Tramo: -;\-3\5 \'ac\.u x f\'_\'o \ S@ Fecha Verificacion: OJ )DO( \ Qﬁ \j
Verificador: Jff&@u\ Gua oAU Cargo: C—Y\\?-E’J NS(2,

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: (] Programada Iﬁwo programada
N° Descripcién del incumplimiento Accién
1

Resp. Plazo

2

Hoja 2/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



Doc. Ref:SC-CL1-SO-010-PR

’Q::Zﬁ ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS el
e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS S e
REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 01/09/2017 Fecha registro:

Descripcion: S/N Descripcién:

Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:
Comentarios adicionales:

Verficador: LIZETH Cargo:

ENFERMERA

Firma: N2 ID: 130460

Hoja 3/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






#3 TR® ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
\ S BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: (> O FL

Sec_tor/’T ramo: ) (e, J_? h ("gé@\ - Fecha Verificacion: ‘\Oq I Qp &

Proceso/Actividad: OJ N
Tipo de inspeccién: Programada No programada

) ) Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393

Objetivo: ‘ehiculo aquinaria B et Placa/N°/Serie:

N° fiarn Verificacion del
cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de facil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados)
2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) Cé
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica c
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médicay caducidad el
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. "l
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 7
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 =
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. C
11 Parche ocular: minimo 2 <
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 €
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 d
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. X
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. G
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. C
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos 44
19 Conocimiento de la aplicacidn del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias Q
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A.
RESULTADO
D‘S‘\Conforme/ Autorizado O Con conflictos en los items, / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
No %D Nombre Area
/ HoO 40 }\M 3 Cagzep }abedoy
Descripcidn:

Verificacién del cumplimiento:
C: Item en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



i, SONSCRCIO . Doc. Ref:SC-CL1-
- FhEal ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS :

Emision: febrera 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: | oMy (ad o e de. Fecha Verificacién: o \\ e|7C (3
Verificador: | . 4 (_:;\/k 6 LR (T L Cargo: Cocdos et
CARACTERIZACION

g
0

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién: [ programada (] No programada

N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo

1

2 S

Hoja 2/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



%5‘?-:1_3?539 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS e

DE QUITO

Emision: febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 01/09/2017 Fecha registro:
Descripcidn: S/N Descripcidn:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcién: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: LIZETH Cargo:
ENFERMERA

Firma: N2 ID: 130460

Hoja 3/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






=" LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS  lialisiscsatsioh iy
& e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

LAihierges {EbTEre 2075,

S o IDENTIFICACION
CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: Mo Y. # ?bc\e 7o

Jo Aq o

Proceso/Actividad: 0 kD

Tipo de inspeccién: Programada No programada

Requisito legal y otros:
-D.E. 2393

Control operacional asociado:

Verificacién del
cumplimiento

1 Botigquin con estuche rigido o compacto (de Ficil apertura sin dispositivos de clerre como llaves o condados) .
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) .
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica \
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica Y caducidad G
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. il
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 H £
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 e
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras 0 rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo  mediano, C.
11 Parche ocular: minimo 2 C
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares, 5
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 =
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. =
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres, C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible, Nc
18 Conocimiento de |3 aplicacion de acciones Y medidas de primeros auxilios bdsicos vy
19 Conocimiento de |3 aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencion en emergencias NC
S Conocimiento de funciones basicas de INsUmos y contenido del botiquin de p.A C
RESULTADO
a Conforme / Autorizado m/ Con conflictos en |os items / Autorizado
O No conforme /No autorizado | Con conflictos en los ftems / No autorizado
EVALUACION
Ne ID ' Nombre Area Fecha i
303592039 (Rosy Hero “
=
lescripcién:

erificacion del cumplimiento:




F CONSORCIO 5 o e CLTASOM f’- 4
- SNER ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS —
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS Em.;.,n;feb,m .

-
IDENTIFICACION -

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO 1
Sector/Tramo: LUO Ve, Fecha Verificacién; D? / {7 q / ? & {’_)
Verificador: 10 x—7 A q &—q_ﬁ, ek Cargo: ?"LX P—_—_

CARACTERIZACION

oceso/Actividad:
Tipo de inspeccion:
N° Descripcién del incumplimiento Accion Resp. Plazo
S ~ . .
1 A NS u—wsg Doz Ynsvweos - Rod Adig,
e -

D Programada D No programada

2

12 sk Se cGew No ceQlor patdad) -

Hoja 2/3

14
_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS Tt
REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: —09-09-2017 Fecha registro:

Descripcién: Descripcion:

Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:
Verficador: TEM. Cargo:
FERNANDA AQUIET PARAMEDICO

Firma: i /J/nk
Hoja 3/3 -

Ne ID: ]) [ 3UToLIT

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA
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&= LINEA] ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION ~ LV pE EQUIPAMIENTOS  lcliGiisebtioig,,
& = BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS —

Rt IDENTIFICACION
CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente:
do (4 gRioderon

1
P in onndos Py e Yo

Proceso/Actividad: O R
N

Tipo de inspeccign: Programada 0 programada

Requisito legal y otros:
“D.E. 2393

Control operacional asociado:

Verificacién del
cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o COMPpacto (de facil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) %
2 Botiquin con identificacidn (p-€j. Cruz roja en fondo blanco) ;
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica NC
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad NC
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres, nNe
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 7 il
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 Mo
8 Vendas elasticas de g pulgadas: minimo 1 C.
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 ¢
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras 01 rollo mediano,
11 - Parche ocular: minimo 2 N
12 — Guantes de manejo simple: minimo 2 pares, C
13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 C, )
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 <
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres, N A
16 -Gasa vaselinada: minimo 2 sobres, e C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible Y visible, L
18 Conocimiento de |3 aplicacion de acciones Y medidas de primeros auxilios basicos H 4
19 Conocimiento de |3 aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencion en emergencias ! &
: 20 Conocimiento de funciones basicas de iNsumos y contenido del botiquin de p_A NG
RESULTADO
L Conforme / Autorizado Con conflictos en |os items / Autorizado
3 No conforme / No autorizado /\é Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
Ne ID Nombre Area Fecha Firma
CUe (3o 7 7 Cof MEVESSES /ﬁﬁ

Yescripcién:

‘erificacion del cumplimiento:

'+ Item en situacién regular o en cumplimiento, con [a eficacia y eficiencia adecuadas

IC-En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos 5 eliminar o tratar

a1/3




Doc. Ref:SC-CL1-S0O-010-PR

ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

= ik TRO DF QUITO

CONSORCIO
'LINEA 1

Emision: febrero 2016

e
IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO .

Sector/Tramo: b Ne. Fecha Verificacion: /( 7 / 09 , o
. . . s D Q

Verificador: = (o, A \oeks Cargo: {72 (2 ceedl e

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: [J programada [ o programada

N° Descripcién del incumplimiento Accidn Resp. Plazo
do3 (x5 inguass e - i
1 NO jm_,v.e. )‘O._»:DJ £33 AT s s Sliasdes, = A § ci‘,‘ an

2

10
11

12

N
13 <0 Genwt O coy

14 7’

Hoja 2/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA

3 (m?‘:;}?cj .



Doc. Ref:SC-CL1-50-010-PR

A (pence ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emision: SEPTIEMBRE 2017

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: —12'09'2017_.__ Fecha registro:
Descripcién: Descripcién:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcién:

Comentarios adicionales:

Verficador: TEM. Cargo:
FERNANDA AQUIET PARAMEDICO
Firma 7 N2 ID: {’:)/j( f /,&):D :}j

Hoja 3
_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



()




= LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
&S = BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Pt g LDENTIFICACION
CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: 291 2

& / i dt_/t&j e- Fecha Verificacién:

¥ Clon
lo(s//2

eI walntd - ==}

Proceso/Actividad: O b
Tipo de inspeccidn: Programada No programada

Requisito legal y otros:
Control operacional asociado:

-D.E, 2393
" Placa/N°/Serie: . - - “ T |
:Z‘ ‘Z’m f(.(/’dé .
Verificacion del
cumplimiento

Botiquin con identificacion (p-€j. Cruz roja en fondo blanco)
Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica
Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica ¥y caducidad

Vendas de gasa de 4 pulgadas: miimo 2
Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2
Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1

1
2
3
4
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres,
6
7
8
9 Tijera pequefia de punta roma: %

10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano.

11 Parche ocular: minimo 2

12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares,

13 Suero fisiolégico frasco Pequefio con aplicador: 1

14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1

15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres,

16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres,

17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible, .
18 Conocimiento de Ia aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bésicos I
19 Conocimiento de |a aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias

AARARANA A AN

20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A.

RESULTADO
m\Conﬁ:n'me / Autorizado £3 Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION

Ne ID Nombre Fecha Firma

Area
D;g@iﬁ't‘—(b(éc'g A 1S I M% ﬁ/a//:e(/% i fC’/ 6’// P :

A

Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:

C: Item en situacién regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

NC - En incumplimiento; ftems en incumplimiento o en situacién de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

a 1/3




p ~ CONSORCIO F
T LINEA1 ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO

Sector/Tramo: Fecha Verificacion:
Verificador: Cargo:

CARACTERIZACION :
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién: L Programada 1 No programada

L

(

N° Descripcién del incumplimiento Accién Resp. Plazo
1

2

Hoja 2/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




é;m ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS '

Emision: SEPTIEMBRE 2017

REGISTROS/ANEXOS

+Bulvqu|“

Fecha registro: __10-09-20 17— Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcién:

Comentarios adicionales:

Verficador: TEM.
FELIPE LORONA

Cargo:
PARAMEDICO

NeD: 202473 /4G

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






&=>LINEA ] ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS | o DONIR
& oma BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS 2
¥

M IDENTIFICACION
CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QuITO Cliente:

i

Proyecto:

Sector/Tramo: Aloune C)U Fecha Verificacign:
. : i P en

toto

Proceso/Actividad: T O

Tipo de inspeccidn: Programada No programada

Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393

Verificacién del
cumplimiento

%

=
*
C
o

0

e
£
C
C
¢,
C
6l

1 Parche ocular: minimo 2
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares.
13 Suero fisioldgico frasco Pequefio con aplicador: 1
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres,
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres, Q ‘
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible, Q
18 Conocimiento de Ja aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bésicos O
.9 Conocimiento de |a aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencidén en emergencias o
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos Y contenido de| botiquin de p.a C
RESULTADO
QY Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
g No conforme / No autorizado O Con conflictas en los items / No autorizado
EVALUACION
No ID Nombre Area Fecha Firma
Y301SS5 1180 Qav los Pcsalﬂo ﬂOCQ.U(L[C’-\ QS/O?/@:H
Jescripcién:

Botiquin con estuche rigido o COMpacto (de faci apertura sin dispositivos de clerre como llaves o condados)
Botiquin con identificacién (p.gj. Cruz roja en fondo blanco)

1

2

3

4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres,

6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2

7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2

8 Vendas elasticas de pulgadas: minimo 1

9 Tijera pequefia de punta roma: 1

0 Esparadrapo en tiras o rolio: minimo 5 tiras o 1 rollo  mediano.

1

‘erificacién del cumplimiento:
= Item en situacign regular o en cumplimiento, con I3 eficacia y eficiencia adecuadas
IC-En incumplimiento: ftems en incumplimiento o en situacién de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar




CONSORCIO , |Dot. RefiSC-CL1-SO-D10:PR

" LINEA1 ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

ﬁ,\

Emislen: febrero 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: Fecha Verificacion:
Verificador: Cargo:

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: [J Programada L] No programada

N° Descripcién del incumplimiento Accion Resp. Plazo
1

2 \

Hoja 2/3

— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA
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' :
ﬁi’ﬂgﬁﬁﬁﬁi’ ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS gt

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS REVLOL

Emision: febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 05/09/2017—_.“._ Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:

Fecha registro: Fecha registro: i
Descripcion: Descripcidn:

Comentarios adicionales:

Verficador: Cargo:
Verdezo PARAMEDICO

Firma:
Hoja 3/3

C.11723660765

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






= CONSORCIONExo II - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS Y
ﬁ) MEDICAMENTOS DE LA AMBULANCIA

k

eEAL

Proyecto/Contrato Cliente: ¢ ¢HHQ

Sector/Area: b‘ od{)l Subcontratado:

Encargado/Lider: (= .7, K ey C: 13913736/% Fecha:@i{/gq/él@q
Evaluador: [ @204 N & s JAQ o Fh Cargo: G~ Yo []

CARACTERIZACION
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion:

Control operacional asociado: SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Requisito legal y otros:
Primeros Auxilios - PEMPS

Nl
VERTFTI o L B

Vehiculo: ule nec 2. Placa: P 3155
Fecha: oY ( o4 | S0\
ftem Verificacién del
N° cumplimiento
1 Sefializacion visual y auditiva de emergencia C ’
2 Camilla rigida con ruedas, protector lateral y fijador de camilla o
3 Tabla larga con protector lateral para inmovilizar la columna cervical s
4 Dos soportes de suero <

Instalacion de red de oxigeno, con valvula, mandmetro en un lugar de facil visualizacién y toma para

5 permitir la alimentacion del respirador e
6 Sistema de O, y aspiracién para transporte @
7 Respiracion y succion manual C_’.
8 Monitor cardioversor con bateria e instalacion eléctrica compatible con sustento documental de _
mantenimiento y/o funcionamiento -

Kit de vias aéreas conteniendo tubos endotraqueales de varios tamafios, catéteres de aspiracion,
adaptadores para tubo endotraqueal, catéteres nasales tipo gafas, jeringa de 20 ml, resucitador manual
adulto, sondas para aspiracion tragueal de varios tamafios, pares de guantes para procedimientos,
9 mascara para resucitador adulto, frasco de xilocaina/lidocaina, fijacién de tubo, laringoscopio para Q
adulto con conjunto de Idminas, estetoscopio, esfigmoemandémetro para adulto, tubo orofaringeo para
adulto, guia para intubacién, pinza de Magill, bisturi descartable. INSUMOS CON FECHA VISIBLES DE
ELABORACION Y CADUCIDAD, REGISTRADOS EN FORMATQOS RESPECTIVOS

Kit de acceso venoso que contiene: férula para la fijacion del brazo, pares de guantes para
procedimientos, recipiente de algodén con antiséptico, paquetes de gasa estéril, esparadrapos, material
para puncion de varios tamafios, tijeras, pinza de Kocher,agujas de varios tamafios, jeringas de varios

M

10 tamaiios, llaves de 3 vias, equipos de infusién de 3 vias, frascos de Ringer Lactato, frascos de NaCL

(cloruro de sodio) al 0,9% y frasces de SG (suero glucosado) al 5%. INSUMOS CON FECHA VISIBLES

DE ELABORACION Y CADUCIDAD, REGISTRADOS EN FORMATQS RESPECTIVOS
11 Caja cpmpleta para pequefia cirugia con mecanismo de esterilizacion y rotulacion de fecha de uso o

esterilizacion =

Otros: colectores de orina, sondas vesicales,protecciones para evicerado y quemaduras, espatulas de
12 madgra, sondar r\asuga'strica, electrodos desc_artables,_ espacio para droegas fotosensibles, circuito de

respirador estéril de reserva, vendaje de varios tamarios y tipos INSUMOS CON FECHA VISIBLES DE é

ELABORACION Y CADUCIDAD, REGISTRADOS EN FORMATOS RESPECTIVOS
13 Equipamientos de proteccién para el equipo médico: gafas, mascaras, delantales, etc. Fas
14 Cobertor o manta metdlica para conservar la temperatura del cuerpo. -
15 Campo quirrgico con ventanas il
16 Envases aplicadores con antiséptico <
17 Cuellos cervicales de diversos tamarios &=
18 Radio 0 mecanismo de comunicacion habil &
19 Conjunto de férulas para miembros superiores e inferiores F2l
20 Linterna pequefia -
21 Fundad plasticas para manejo de desechos comunes e infecciosos. -
2 Contrato de mantenimiento preventivo para ambulancias y equipamientos como: monitor, desfibrilador,

respirador, esfingomanometro, entre otros. <
23 Lidocaina sin vasoconstrictor, adrenalina, epinefrina, atropina, hidrocortisona, etc. -

24 Psicotrdpicos: hidantoina, meperidina, diazepam o midazolam. -
25 Medicamentos para analgesia y anestesia & .



26 Otros: agua destilada, metoclopramida, dipirona, hioscina, furosemida, amiodarona, etc. C.
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ProyectnfContrato Cliente: “— DM ! !
Sector/Area: b (#2 OV» Subcontratado:

Encargado/Lider: ( ~CK
Evaluador: oy

il & 3 ples Fecha: /‘5/&{/)@@[’{2
Cre Lo 4 Cargm/ féﬁ'cft ) [ ]

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:

Tipo de inspeccion:

Control operacional asociado: SC-CL1-$0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Requisito legal y otros:
Primeros Auxilios - PEMPS

Vehiculo: DU (Z e Placa: - +/ ”)T,l 35
Fecha: J%/Dﬁ/?'ﬁ{l .
Item Verificacién del
N° cumplimiento
1 Sefializacion visual y auditiva de emergencia c
2 Camilla rigida con ruedas, protector lateral y fijador de camilla C
3 Tabla larga con protector lateral para inmovilizar la columna cervical v
4 Dos soportes de suero &
5 Instalacién de red de oxigeno, con valvula, manémetro en un lugar de facil visualizacién y toma para C
permitir la alimentacién del respirador
6 Sistema de O, y aspiracién para transporte (
7 Respiracion y succion manual o
Monitor cardioversor con bateria e instalacién eléctrica compatible con sustento documental de
mantenimiento y/o funcionamiento (.

Kit de vias aéreas conteniendo tubos endotraqueales de varios tamafios, catéteres de aspiracion,
adaptadores para tubo endotraqueal, catéteres nasales tipo gafas, jeringa de 20 ml, resucitador manual
adulto, sondas para aspiracién traqueal de varios tamafios, pares de guantes para procedimientos,
9 mascara para resucitador adulto, frasco de xilocaina/lidocaina, fijacidn de tubo, laringoscopio para C
adulto con conjunto de laminas, estetoscopio, esfigmomandémetro para adulto, tubo orofaringeo para
adulto, guia para intubacién, pinza de Magill, bisturi descartable. INSUMOS CON FECHA VISIBLES DE
ELABORACION Y CADUCIDAD, REGISTRADOS EN FORMATOS RESPECTIVOS

Kit de acceso venoso que contiene: férula para la fijacién del brazo, pares de guantes para
procedimientos, recipiente de algoddn con antiséptico, paquetes de gasa estéril, esparadrapos, material

10 para Euncic’m de varios, tamaﬁqs, tijeri_as, pi'nza de Kther,agujas de \{arios tamaiios, jeringas de varios C_
tamafios, llaves de 3 vias, equipos de infusion de 3 vias, frascos de Ringer Lactato, frascos de NaCL
(cloruro de sodio) al 0,9% y frascos de SG (suero glucosado) al 5%. INSUMOS CON FECHA VISIBLES
DE ELABORACION Y CADUCIDAD, REGISTRADOS EN FORMATOS RESPECTIVOS
11 Caja Fomg!eta para pequefia cirugia con mecanismo de esterilizacion y rotulacion de fecha de uso o
esterilizacion C
Otros: colectores de orina, sondas vesicales,protecciones para evicerado y quemaduras, espatulas de
12 madera, sonda pasoga'strica, electrodos desc.artables," espac_io para drogas fotosensibles, circuito de C
respirador estéril de reserva, vendaje de varios tamafios y tipos INSUMOS CON FECHA VISIBLES DE
ELABORACION Y CADUCIDAD, REGISTRADOS EN FORMATOS RESPECTIVOS
13 Equipamientos de proteccion para el equipo médico: gafas, mascaras, delantales, etc. '
14 Cobertor 0 manta metdlica para conservar la temperatura del cuerpo. Fa
15 Campo quirrgico con ventanas €
16 Envases aplicadores con antiséptico ¢
17 Cuellos cervicales de diversos tamafios 0
18 Radio o mecanismo de comunicacion habil &
19 Conjunto de férulas para miembros superiores e inferiores &
20 Linterna pequefia o
21 Fundad plasticas para manejo de desechos comunes e infecciosos. G
2 Contlrato de mantenimiento preventivo para ambulancias y equipamientos como: monitor, desfibrilador, ¢
respirador, esfingomanometro, entre otros.
23 Lidocaina sin vasoconstrictor, adrenalina, epinefrina, atropina, hidrocortisona, etc. =
24 Psicotrpicos: hidantoina, meperidina, diazepam o midazolam. ’3
25 Medicamentos para analgesia y anestesia &



26 Otros: agua destilada, metoclopramida, dipirona, hioscina, furosemida, amiodarona, etc. T
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