= SIINEA1  ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS  |ESUCEeSHENRiE

i o BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Epreraile

TDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: [Meive o oo
Sector/Tramo:  -Ses francs co _/:5., v Fecha Verificacion: 25/ 4@ /25,2
Verificador:  Serieq @ Aoz hpe Cargo:  Poyamed, cw
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.
-5C-CL1-50-001-PR. Programa de Vigilancia de la Salud

VERTFIGACION
(loto____
EIECUEION

Objetivo: [Clvehiculo bMaquinaria [Cvolquete Placa/No/Serie: 3 90 LC — :(*

Verificacién del

N e cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de ficl apertura sin dispositivos de dierre como llaves o condades) C
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 e 1
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. 3
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 c
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 N/(
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 VY e
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 . C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. (i
11 Parche ocular: minimo 2 /U/C
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. <
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 ¢
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 73
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. A/c
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. &
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 C
19 Conocimiento de la aplicacidn del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias @
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. r
C
RESULTADO
O conforme / Autorizado > Con conflictos en los ftems -2~ - | / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
No ID Nombre - Area Fecha Firma
obastiSsty  fHisud lormoco L rois s :
>
Searego Qouizhpe Solod  25-40-200%

Descripcion:

Verificacion del cumplimiento: :

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

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

Hoja 1/3

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




= LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS  CEEiEECiEeiiin]

R BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

EmslannERier 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: ero d{ Q._)\la

Sector/Tramo: G’)ﬂ"“@ Fecha Verificacién:  25- A0-70/2
Verificador: 55w Ao Cargo: %erc,«ﬁ“éd»c ~

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién: (X 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-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

VERIFIGACION

Objetivo: [Clvehiculo [[IMagquinaria [[volquete Corons sece Placa/No/Serie: i Dw -~ 96 Y
N° e Veriﬁcgciffm del
cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de fcil apartura sin dispositivos de cierre coma llaves o condados) C.
2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) i
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica WIC
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad VIc
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. _Uk_
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 i
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 o
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 o
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. G
11 Parche ocular: minimo 2 W le
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares, (8
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 G
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. C
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. . &
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 aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias c
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. L
RESULTADO
O Conforme / Autorizado E Con conflictos en los items 3, 4 ji | ! [ Autorizado
O Noconforme / No autorizado | Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
NO ID Nombre Area Fecha Fi
310 130794 Sean Uinveea 05-10-100 %
Descripcidn:

Verificacidn 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




24} &4

Firma: /;__, S N2 |D:
Hoja3/3 _é" - e ”t’-’f_/

;
ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — BOTIQUINES.
R:
REGISTROS/ANEXOS
S 1 |
Fecha registro: &5 - 1o ~0/3 ) Fecha registro: 25 -i10o-2017
Descripcion: Be Y"g‘; uln Sonye cCAorg Descripcidn: B -:r'$ v  Surm FrenosS6o
:|_) En T J'1 a l' :Y\»_ T G) oo %
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:
Comentarias adicionales:
Verficador: 9o sg0  Qu’2 e Cargo: [oran el 70




i

METRODEQUITO COMEDOR, COCINA E HIGIENE

CONSORCIO

1

ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,

IDENTIFICACTONIN

Tramot Ceu o |Propio: R
Servicio:
]_l:ul_ggr: Sccvia Claro Subcon: [] oo et e ot e
O Instalaciones sanitarias [0 Higiene-Vestuario Q/AreaE de Comedor (| Area de esparcimiento
E/ Otras ,"DCM by de ba efrou Luur.‘--.’- ' i ) ;

~ Evaluador:

1.5

N
P17

110

VERIEIGAGION)

item Verificacion del cumplimiento
1. Areas de comedor
/Instalaclones Independientes de otras areas de trabaje, areas blen definidas en la construccion, alejados de focos )
linsalubres i N -
" |Adecuada iluminacion en sitios apartados de fuentes de luz natural, e iluminacion suficiente en trabajos y turnos (= . o
_inocturnos ' o - I S . P -
|Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre coclna/cnmedor € instalaciones en general ! ek

IPISDS, pared&'i y techos lavables Eimpuos con una altura minima de 23 m.
~{Area de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable. y dispensador de alcohol gel para lavado de mancs, |

(r.nnh'ol de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) ) ) | - ”N / n ] .
,Menu y an|one5 dlaﬂas de ahmentaclcn colucado en sitios visibles para el personal i IL\ / H
Vaiillay cublertos colocadas en 5|t;05 l[mplos, SeCos y ventEEacIos N / A
‘Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recoleccion de bancejas vacias y- ' T
___idisponibles. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabifidad)_ M (3« o
‘Vasos Ilmplos y 52005 colomdos en sahos ﬁaluhres \,r SUDEI‘ﬁCIE_‘; absorbentes 0 secas. @ f A
‘Despacho de bebldas o jugos dnsponlbles en condlmones 5a|ubres &L j A

141

1 112

21
22
23

24

| 3.2

1 3.3

3.4
3.5

[ 36

42
43
4.4

2.5

4.5

{Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos evitando conlamlnacmn de a!lmentos 0 cuntactn con usuarios i C
" Mesas limpias y secas, superficies desinfectadas y libres de insectos o vectores. (control de calidad, registras . R e
tdiarios con firmas de responsabilidad) j

2. Dispensadores de agua de consumo
"iBotellones sellados en la entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura ¥ 2

aspecto B _ : IR — = e,

iFechas de enr_rega y tlempo ideal de consumo disponlbles ¥ ducumentados. O
iMecanismo de apertura y cierre del dlspensador funclonal y salubre, sin derrames o fugas. * C_

e - bt = =—— = - '),..\ i - i

Vasos Ilmpios disporibles, dlspuesto5 en recwpient& cerrados o dispensadores en caso de frentes de servicio. B

tPuntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sol o factores ambientales que pudiesen afectar su calidad y o :-:"n T -

lejos de fuentes de contaminacion biclogica o quimica B o S - —

/Recipientes suficientes para eliminacién de vasos y desechos en puntos de h\dratamon (;

-3, Areas de cocinas
:Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de foces
{insalubres

|Areas de separacton de aiamentos debldamente selladas, cuartos frms hablles y salubres

‘Areas de coclna dellmltadas (carmcos mar;scos-pescados perecnhIES, bndega despacho, etc)

Areas de Ilneas frias y callentes delimitadas.

.PISD Iavahle, antldegﬂzable, paredes ¥ techos Iavables, desagiie y sist&mas de drenaje habiles.

Ventilacién y extraccion localizada funcionales y ‘en buen estado (recambio de aire, aire acnndlclonado, campanas
retc)

'Alimentos en buen estado, fecha de caducxdad d:sponlble sin excepcion, separacidn de alimentos crudos y cucidcs.

" \Superficies | Ilmplas y desinfectadas, tablas de preparacidn de alimentos debidamente identificadas y en buenas
__:condiclones. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

!Instalaciones eléctricas, tuberfas o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas mdustrial integras.

Utensillos, va_]llla cubiertos y accesorios adicionales con adecuados sistemas de clesmfecctan, esterilizacion y y
:salubridad. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
\Mecanlsmos de despacho o recepmon de alimentos sin evidencia de contaminacién cmzada, derrames y falencias
ien conservacion de temperatira o cadena de frio-calor.

4. Baterias sanitarias

JD&IlmHadas ¢} senallzadas, Ie;a::las de fuentes de ccnmminac:on blologlca a qmmlca

‘Registro de Ilmpleza diario con firmas de respunsabllldad

‘Superﬁmes Ilrnpias, lavables y salubres, Inbres de cnmammacfon o malus Ulures

Papeﬁ hIgEenh:n, ]ahon y gel des:nfeclznte dlsponlble

‘Slstema de ellmmacmn o recoleccmn de desechos documentadu y funcu)nai



5. Higiene y vestuario e e
iPersonal de cocina comedor uniforme en buen estado, funcional sin desgarros, cortes o deterloro que impliquen

5

__1 _ iriesgo bID|0gICO o contammacmn de productos. . R o L
5.2 Personal de cocina comedor batas o calzado antideslizable en buen estado y funci unal

53 PerSDnaI de cocina comedor ooﬂa, maswrilia, guantes (cuando aphque) y visares en buenas condlciones

5 4 {Parsonal de coting comedor manos y zonas visibles de la pigl o cabello limplos, sin heridas abiertas, lesicnes o~ . o o

‘ejfermedades dermatoldgicas fuente de riesqo_bicldgico.

5.5 iPersonaI tle cocina comedor sin afecciones respiratorias o condiciones de salud con patencial riesgo biologico
i

5.6 'Personal operativo uniforme y EPI en buenas condiclones generales,
RESULTADO ¥
%ﬂﬁ:rme / Autorizado [J Con conflictos en los items / Autarizado
[:} No conforme / No autarizado [ con conflictos en los ftems / No autorizado
Descripeldn:
Evaluacian:

C : item en sltuacién regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC! En Incumplimiento; {tems en incumplimlento o en situacldn de regularidad parcial, con conflictos @ eliminar o tratar

PLAN DE ACCION
Descripcidn del incumplimiento Accidn/Plazo _______Responsable

j SR SRy RO I e e S SRR

{
{
i
i
i
i

EVALUACION Y PLANDEACCION

Nombre o Arew Fecﬂa' - - Flma,
j/;ﬂ l OC(( {J&("i (=]} (U\-—' . o 68 l'u 6.&;”“7 ?}? ff MjZ/ p C}

"EVALUADOR:

Delor, Davhago Mlear — Sulwd __ounpon <@

/

/

S o

s { A [ —a—
— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — BATERIAS SANITARIAS
VESTUARIOS — HIDRATACION Y COMEDORES

REGISTROS/ANEXOS
Fecha registro: F-tr-2aiy Fecha registro: Z- -0t
Descripcion: freolerocios  Senvo  clors Descripcion: Moohose cfar  sda o lov @

Fecha registro: £ il 2o % Fecha registro:
Descripcidn: Comedlor Zonte _ Clire Descripcidn:

Comentarios adicionzalas:

VEﬁicadDr: J/Dﬂf —ﬁc e L»)»IJ ‘.2 }1(}‘ cargo: Po} o e (:/.(L.S

Firma:
Hoija 3/3

NeID:  /3¢) g




- CONSORCIO

 METROEAD COMEDOR, COCINA E HIGIENE

1  ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCLS,

1 . ey ,‘ } . H
Tramo Cenho - —— Propio: [] H
[Lugarr  Santa  clarg o Subcon: (] TR |
i S i 1
| H Instalaciones sanitarias E  Higiene-Vestuario [ Areas de Comedor (| Area de esparcimiento :
A . i
i [ 3 / r 1 . " i ==
% Otras Dr’ﬁjn—nyn('c, s e I—?Lj(‘vc,u-, o CorSumQ
NIaCoy ? - ' i }
K i
| Evaluador: Mayra Cuesa ] _ _ Cage:..  Jyarmmedico
N item . Verificacidn del cumplimiento
1. Areas de comedor
: i1 {Instalaciones Independientes de otras areas de trabajo, areas blen definidas en la construccion, alejados de focos
I ¥ linsalubres
: e ~ iAdecuada iluminacion en sitios apartados de fuentes de luz natural, e iluminacion suficiente en trabajos y turnes
[ - inocturnos S L e L B e (.
j 1.3 ‘Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre cncina,l‘ccmedor e instalaciones en general
‘ 1.4 |P|sus, paredes y techos Iavabies, Ilmplos, con una aItum minima de 23 m.
B = "iArea de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable.y dispensador de alcohol gel para lavado de manos. _
i(control de calidad, registros diarios con firmas de responsabllidad) ) o T (SR
1.6 iMenu y opciones diarias de aiimenlzcmn colocado en smos wsmles para el personal.
1.7 Va]llla ¥ cublertos co!ocados en sltuos Ilmpaos, SEC0S Y ventlladns
i “*Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recaleccion de Gandejas vadias y
S " idisponibles. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) B o e
{ 1.9 ‘Vasos |1ITIJDIUS y secos colocados en sitios salubres y superﬂcia abEDrbentes 0 56Cas.
1.10 ADespacho de betndas 0 jugos dlspombles en cond¢C|ones salubres
_L11  !Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos evltanda contamlnacmn de alimentos o contacto con usuarios. .
i 142 B {Mesas limpias y secas, ;uperﬁcm desinfectadas y libres de insectos o vectores. (control de calidad, registros ) )
t : idiarios con firmas de responsabilidad)
2. Dispensadores de agua de consumo
* iBotellones sellados en n la entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraclones en su estructura y P ;
21 C
. ‘aspeclto S e S _ Y SO .. . S
2.2 Fechas de entrega v tlempc |dea| de consumo disponibles y documentados. C
{ 23 Mecanlsmo de apertura v cierre del dLspensador funcIunal y salubre, sin derrames o fugas. g &
2.4 '\Iasos |ImplDS dlsponlbles dlspuams en remplentes cerrados o dispensadores en caso de frentes de servicio. e
T 25 {Puntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sol o factores amblentales que pudiesen afectar su calidad y it )
i Ie]os de fuentes de contaminacion biclogica o quimica o - C: )
! 2.6 !Recipientes suficientes para eliminacion de vasos y desechos en punlos de hldralauon i
. 3. Areas de cocinas :
11 /Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construcclon, alejados de focos
T !Insalubres o — e e o o
H 32 |Areas de separacmn de alimentos debidamente selladas. cuartos frios habiies ¥ 5a|ubre5
; ; - e . s
I 33 Areas de cocina deEEmltadas (carn|cos—mar|5cos-pescados, perembles, bodega despachn etc)
: 3.4 Areas de ||neas frlas y calientes dellmltadas
35 Plso Iavable, antldesllzable, paredes ¥ techos lavables; desague ¥ 5|stema5 de drena]e habiles. B
i 773767 ~ Ventilacién y extraccion localizada funcionales y en buen estado (recambio de aire, aire acondicionado, campanas, : ) e
i - retc) . T WO
! 3.7 ‘Alimentos en buen estado, fecha de caducidad dlsponlble sin excepclon separacion de allmentos crudos ¥ cocldos.
- " Superficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacién de alimentos debidamente identificadas y en buenas B B )
. icondiciones. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
3.9 !Instalaciones eléctricas, tuberias o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras.
o 3 -1[) Utenslllos vajilla, cublertos ¥ accesorlos édn:mnales con adecuados sistemas de d desmfeccmn estenhzac\on y 1 I
* salubndad_ (c_o_ntrol de calidad, regnstms__dlanos_cup firmas de responsabilidad) -
! 13 ‘Mecanismos de despacho o recepcion de alimentos sin evidencia de contaminacidn cruzada, derrames y falencias i N
] ‘ 'en conservacion de temperatira o cadena de frfo-calor.
| % B 4. Baterias sanitarias
; 4.1 De[:mnadas o senahzadas, alejadas de fuentes de contamlnacmn bioldgica o qmmica C
' 4.2 Reglstro de Ilmpxeza diario con ﬁrmas de responsabllldad 2
5 4_3 Superﬂcles Ilmpias lavables y salubres, Ilbres de comarnlnacmn o malos nlores CW - -
{ 4 4 JPapeI higiénico, Jabﬂﬂ y gel desmfectante cisponible. C & T
| 'Sistema de ellmlnacmn s recoleccmn de desechos documentado y funcmnal C_

4.5



E. Higiene y vestuario )
iPersonal de cocina comedor uniforme en buen estado, funcional sin desgarros, cortes o deterioro que impliquen

i’l ~ iriesgo bioldgico o contaminacion de productos. ) — R {\}J;/WF??# !
5.2 iPersonal de cocina comedor botas o calzado antideslizable en buen estadu ¥ func!cmal ~ f,q
53 .Persunal de cocina cnmednr cofia, mascarilla, guantes (cuando aplique) vy visores en buenas ccndlckmes i N‘/-‘—'l
5 4 iPersonal de cocina comedor manos y zonas visibles de la piel o cabello limpios, sin heridas ablertas, lesioneso / )
i enf‘e‘[medad,e‘s‘dem'latoloqlcas fuente de riesgo biglégico. . N‘ A £ -
5.5 !Personal de cocina comedor sin afecciones respiratorias o condiciones de salud con potendial riesgo biologico N /H B 1
. | = ¥ . S
i 5.6 {Personal operativo uniforme y EPI en buenas condiciones generales. C‘°
RESULTADO .
m Confarme / Autorizado [ Con conflictos en los items / Autorizado .
[ No conforme / No autorizado [ Can conflictos en los items / No autorizado 1
Dascripelén:
Evaluacidn:

C : item en situacidn regular a en cumplimiento, can la eficaca y eficiencla adecuadas
NC! En Incumplimiento; (tems en Incumplimiento o en situacidn de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

PLAN DE ACCION

Descripcién del incumplimiento __Accidn/Plazo Responsable |

i
i
:
i
£
1
i SRS
]
|
!
i
£
1
T

Al

/“/rzj(r-

EVALUACION Y PLAN DE : ACCION

~ Nombre L Area _ Fecha : N % o Flrma o '_
Esh Pt Aran . e i 2R GG . | /0/ "/2“"’ C)//U Pé‘_‘ e O
B o ay e _EVALUADOR: ESIT SRR R R
__ Greve . Salvd -

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



ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — BATERIAS SANITARIAS
VESTUARIOS — HIDRATACION Y COMEDORES

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: M’—T— Fecha registro: to/ 1 /202
Descripcion: Ba;b San® C/{oyﬁ Descripcion: Yl D'('O'TC’ Cron TO nes

SorTo che re

Fecha registro: jo /1t f ot ¥ Fecha registro:
Descripcion: Mestodor _Senta c "O\a? Descripcién:

Comentarios adicionales:

Verficador: Sonviege  Qu'z b Cargo: Pora me ol

Firma: A NeID: /3ctr o4
Haia 3/3 —Jﬁ-‘):’\'{hﬁf



CONSORCIO
1

JLINEA ANEXO IV - LISTA DE-INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,
s s COMEDOR, COCINA E HIGIENE

~ IDENTIFICACION|

i s sl o

ITramo: 50 - » —_— Propio: % CL-1

Lugar: o) Jyon .5 G i Subcon: T
B Instalaciones sanitarias [E+  Higlene-Vestuarie [ Areas de Comedor O Area de esparcimiento

= Otras; He C(“:ﬁ' QG .ff‘;.’

Evaluador: SonTlreso oy e

VERTEICACTON,

N° frem
¢ 1. Areas de comedor
instalaciones Independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos

76 Yo e o

Verificacion del cumplimients

w 4 iinsalubres Al o ) -
Sl 12 ~ iAdecuada iluminacion en sitios apartados de fuentes de |uz natural, e iluminacion suficiente en tlébajos yturnos
f T inocturnos Caye s e — B A n |
1
1 13 ‘Adecuada ventilacion y recambio de alre en areas de transicion entre cocma/comedor e instalaciones en general
i
1.4 ’Pasos, paredes y techos Iavables Iimpias, con una alturd mlnlma de 2, 3 m.
. l " lArea de lavado de manos con dotacion de jaban, agua potable y dispensador de alcohol gel para lavado de manos,.
L " ‘(comrol de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
1.6 .Menu y opcmna dlarlas de allmentaclon colocado en smos visibles para el persnnal
! 1.7 ‘Vajnlla ¥ cublertus colocadcs en smos Ilmplns, SeCos y venhladas
[ 1 g :Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recoleccion de bandejas vacias y
I __ sdisponibles. (control de calidad, reglstros diarios con firmas de responsabilidad) n
1.9 ‘Vasos iiITIDlDS ¥y secos cuiocados en smns salubres y superﬁcies absnrbentes 0 secas.

1.10 ‘Despacho de bebldas 0 jugos disponibles en condlcmnes salubres.

. L11  iMecanismos adecuados para eliminacion de insectos evltandu contaminacion de alimentos o cnntacto cen usuarios.

| i '12 " \Mesas limpias y secas, superficies desinfectadas v libres de insectos o vectores. (control de calidad, registros

! {diarios con firmas de responsabilidad) i o o o
= 2. Dispensadores de agua de €ONsumo
5 ‘Botellones sellados en Ia ‘entrega, en buenas condiclones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura y
. especto o
%2 {Fechas de entrega ¥ tiempo |deal de consumo dlspanibl&s Y ducumentados
2.3 iMecanismo de aperl:ura y cierre del dlspensador funcional y salubre, sin derrames o fugas.
2.4 Nasos limpios dispombles, dlspuestcas en recnplentes cerrados o dlspensadores en caso de frentes de servicio.
£ 25 " tPuntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sol o factores ambientales que pudies
i ™" ‘lejos de fuentes de contaminacion biclogica o quimica _ _ I
1 2.6 Redpientes suficientes para eliminacion de vasos y desechus en puntos de hldralaclon
- o - 3. Areas de cocinas
11 {Instalaciones independlentes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la censtrucclon, alejados de focos
.7 linsalubres T 2 o o e e
: 3.2 uAreas de separaclun de allmentos debldamenl:e selladas, cuartos frios hablles y salubres
- - N oot A - e S
] 3.3 Areas da cocina dei:mztadas {carnicos- marlscasvpescados, perecihlm Imdega, despachn, atc)
e T o Sl =l I
: 3.4 Areas de lineas frias y calientes delimitadas.
P! B e i e i e P i i
3.5 {Piso lavable, antldesllzabie paredes y techos lavables; desague % 5|5temas de drena]e hébiles.
i 7'73 ém Ventilacién y extraccidn localizada funcionales y en buen estado (recambio de aire, aire acondiclonado, campanas,
L I o e L A s R
3.7 ‘Alimentos en buen esmdo, fecha de caducn:lad dispomble sin excepcidn, separacion de alimentos crudos y cocidos.
i 3 ﬂ"_' T ‘Su perficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacion de alimentos debidamente identificadas y en buenas
7" icondiciones. (conirol de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
3.9 ‘Instalaciones eléctricas, tuberias o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras.
_"_; 1_0 - Utensmos vajilla, cublertos Yy accesorios adicionales con adecuados sistemas de desmfeccmn, esterilizacion y
i ' ) salul_arldad (controi de calidad registros diarios con firmas de responsabilidad) -
f 311 Mecanismos de despacho o0 recepcién de alimentos sin evidencla de contaminacién cruzada derrames y falencias
P len conservacion de  temperatira o cadena de frio-calor. ) . -
| 4, Baterias sanitarias
4.1 iDelu'\‘madazi o .;enallzadas alejadas de fuentes de cunmminacmn bioldgica o qmmnca
4.2 Reg:stro de Ilmpleza dlarlo con firmas de responsahllldad

4.4 'Papel higiénico, Jabun y gel clesmfecl:antg dlsponlble.

45 \Sistema de eliminacion o recuiecc:on de desechos documentado y funcnunal

1

|

: 4.3 ‘Superf' cies Hmplas Iavable:s y salubres, llbras de contzmlnacmn (o] malos olores
I

|

|

|

|




5. Higiene y vestuario
’Persnnal de cocina comedor uniforme en buen estado, funcional sin desgarros, cortes a deterioro que smpllquen

- unesgo blo!aglcc ol contarntnauon de productos. ) R . S
5.2 Personal de cocina comedor botas o calzade antEdesleabIe en bman estado y funcmnal
; 5.3 ‘Personal de coclna comedor cofia, mascarilla, guantes (cuande aphque) y visores en buenas condiciones
| "’; “Personal de cocind commedor manos y zonas visibles de 1 piel o cabelld limplos, sin heridas ablértas, lesioneso )
L7 tenfermedades dermatolSgicas fuente de riesao bioldgico. : S = -
) 5.5 Perscnai de cocina comedor sin afecciones respiratorias o condiciones de salud con potencial riesgo blolegico !
5.6 Persona\ operatwc uniforme y EPI en buenas condiciones generakes ' ("
RESULTADO ; F .
El:onfnrme / Autarizado [ Con conflictas en los items [ Autorizado
D No conforme / No autorizado [0 con conflictos en los items / No autorizado
Descripelén:
Evaluacion:

€ ; 1tem en situacidn regular o en cumplimiento, con a eficacia y eficiencia adecuadas:
NG En Incumplimiento; {tems en Incumplimlento o en situaclén de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

PLAN DE ACCION

| ne Descripcién del Incumplimiento Accién/Plazo

_Responsable

_EVALUACION Y PLAN DE ACCION N

CNembre 1 Aea . Fecha

.1:’/7@2_‘)’/53 /"?/"’7

Eas—_ " E e R E e A "EVALUADOR: e
oonTF|oq O _(_“\; [ }\6?" B ﬁal’d&l 2 /" Of?

/'_-,5 et

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



ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — BATERIAS SANITARIAS
VESTUARIOS — HIDRATACION Y COMEDORES

Fecha registro:

Descripcion:

REGISTROS/ANEXOS

93~ ]0~-20f . S
L3= 186y Fecha registro: 13- (o- (¥
Prderocien S FroresGo Descripcion: HrdroTe ol Son  Fremciscey

Bt_\ c‘fé l‘-sa
=

Fecha registro:

Descripcién:

Bore Son  Jfreres G Descripcion:

23-/0- 20l9 Fecha registro:

Comentarios adiclenales:

Verficador:

Firma:
Hoja 3/3

e
JenTrewy
<

L.zu,b).,ﬂg Cargo: R,--,Q,.h,._é/(u

N2 ID: /j(,p—.ﬂj‘s



P CONSORCIO . ’
S INEA]1 ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,
WETRD DEQUITG COMEDOR, COCINA E HIGIENE

TDENTIFICACTON |

Tramo: 50 ¢ : SarHEGE Propio: %
Lugar: 2« o  Havw Subcom; [J ... ... . .
IB{ Instalaciones sanitarias fﬂ: Higiene-Vestuario [ Areas de Comedor | Area de esparcimiento

R’ otas| /FodreTeclen . o : j
Sontis

Evaluador: g0 Uuia hfe . Cargo: -
VERIFIGACION|
N° ] item Y Verificacion del cumplimiento
1. Areas de comedor

{instalaciones Independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos

!

linsalubres

T ‘1Adecuada iluminacion en sitios apartados de fuentes de luz natural, e iluminacion suficiente en trabajos y turnos N
e _inocturnos U | - : L NS L N i S - =
1
| i3 :Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre muna,'cnmedor e instalaciones en general
| 14 |P|505, paredes ¥ techos Iavables, Ilmplas, con una altura minl ma de 2 3 m.
i " " "|Area de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable.y dispensador de alcohol gel para lavado de manos. .
| " !(control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) )
i 1.6 iMenu y upclones diarias de allmenlacinn coIocadn en SII:lCIS visibles para el personal
i 1,7 Vajilla y cublertos culncados en sltlos Ilmptus, Secos y venhladus
! 1.5 {Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recoleccion de i:}andéjaé vaclas y
7 :disponibles, (control de calidad, registros diarlos con firmas de responsabilidad)__
| 1.9 ‘Vasos Ilmpms Yy 5ecos cclu:ados en 5|t|05 salubres y superﬁc:es absorbentes 0 5ecas.

1 10 nDapacho de bebidas o Jugr)s dlsponlbles en condlcmnes 5a|ubres

i {Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos ev:tando contaminacion de allmentos [¢] conl:acto con usuarlos.

" 'Mesas limpias y secas, superficies desinfectadas v libres de insectos o vectores. (control de calidad, registros

L L2 iarios con firmas de responsabilidad) - . e e
2. Dispensadores de agua’ de consumo
B 2 1' {Botellones sellados e en |a entrega, en buenas condiclones sin fugas, derrames o alteraclones en su estructura I p -

T {aspecto [ o = .

2.2 erchas de entrega y tlempc |dea| de consumo disponibles y documentados c

23 ‘Mecanlsmo de apertura y clerre de! dlspensadnr funcional y salubre, sin derrames o fugas. €
| 2.4 'Vasos I|mp[os dlspon{bles dispuestos en I’ECiplenhEE cerrades o dl5pen5adores en caso de frentes de servicio.
i 275”' " iPlntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sol o factores ambientales que pudlesen afectar su cal - T
¢ %" llejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica o R S jﬁ -
| 2.6 Reuplentes suficientes para eliminacién de vasos y desechos en puntus de hldmtacmn { &
i - A 3. Areas de cocinas

31 {Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos

7= insalubres L s W . N S| L T

| 2 .Areas de separaclun de alimentos debidamente selladas, cuartos frios habiles y salubres
3 3.3 Areas de cocina delimitadas (carnlcos-marlscos-pﬁcados perecxbles bodega, despacho etc)
' 3.4 Area'.i de llneas frias y calientes delimitadas.

3.5 PISD lavable antldesllzable, paredes y techos Iavables, desague ¥ sistemas de drena]e hab]I
i - 73 6"7 " Ventilacién y extraccién localizada funcionales y en buen estado (recambio de aire, aire acondlclonado Eémpanas -
| ﬁetc) L N — B 2 _ _ L o
i 3.7 {Alimentos en buen estadn, fecha de cadumdad dispcnible sin excepdion, separacion de allmentos crudﬂs y ccudos

) 3’ 87 "Superficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacion de alimentos debidamente identificadas y en buenas T T

=" icondiciones, (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
! 3.9 {Instalaciones eléctricas, tuberias o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras.
'__“3 10 7 ﬂ'l]'{éhﬂ'n—;\;'ajilla cubiertos y accesorios adicionales con adecuados sistemas d'e"déslﬁ(g:igﬁ,rEgt‘eﬁriziaaﬁ'fihw'Wﬁﬁn B

. salubrldaq (control de celidad, registros diarios con firmas de responsabllidad)

211 ‘Mecanismos de despacho o recepcién de alimentos sin evidencia de contaminacidn cruzada, derrames y falencias

: " ien conservacién de temperatira o cadena de frio-calor. ) S . B -
I L, Ty e 4. Baterias sanitarias
1% 4.1 ‘DeLimltadas o aenatlzadas, aiejadas de fuentes de contammauon bioldgica o quimica C
E 4.2 .Reglstro de Iirnpieza diano con firmas de responsabilldad C
! 4,3 'Superﬁr:les I|mplas lavables y salubres, libres de conlzmmauon o ma105 olores C

4.4 |Papel hlglenu:u, ]abon ¥ gel desinfectante dlsponlble

-
45 ‘Slstema de ellmlnacion o recoleccion de desechos documentada y funcmnal G




5. Higiene y vestuario
" iPersonal de cocina comedor uniforme en buen eslzdo funcional sin desgarros, cortes o deteriora que |m|:|||quen

) 57‘}7 lI'IESQU bioldgico o contaminacion de productos. o o e R e e
5.2 ‘Perscnal de cocina comedor botas o calzado anﬂdeshzab}e en buen esladc y funcional.
5.3 ’Personai de cocina comedor cofia, mascarilla, guantes (cuando aplique) y visores en buenas mndlclones
"'"_5 4 ~“{Personal de cocina comedor manos y zonas visibles de & piel o cabellg limplos, sin heridas ablertas, lesiones o™~~~ S
|27 ienfermedades dermatolégicas fuente de rlesgo bioléaico. T W=
5.5 Personal de cocina comedor sin afecciones respiratorias o condiciones de salud con potencial riesgo biologico !
' 5.6 Personaﬂ operaij\m uniforme y EPI en buenas condiciones genemles. ‘ C
RESULTADO ¥ -
B{Cunforme/huturlzado [J Con conflictos en los tems / Autorizado
|:| No canforme / No autarizado [ con conflictos en los ftems / No autorizado
Descripetén:
Evalyacion;

C 1 {tem en situaclén regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficlencla adecuadas
NC: En Incumplimiento; {terns en incumplimiento o en situaclén de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

PLAN DE ACCION

[z Descripcidn del Incumplimiento w __ Accion/Plazo - ____ Responsable

i

i

| i
|

S EVALUACION Y PLAN DE ACCION - s

~ Nombre b e Area
S -
Ve dude) tae SN/ s 79 Arades
/ A
e i s e ‘ T TTEVALUADOR:
Honrego Qui'e h pr S oo/

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



ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — BATERIAS SANITARIAS
VESTUARIOS — HIDRATACION Y COMEDORES

Fecha registro:

Descripcion:

REGISTROS/ANEXOS

M Fecha registro: =z H/Lof o
Hrdwrocon 2u o Heygo Descripcion: Roewes 24

Fecha registro: 1/t 2ol Fecha registro:
Descripcion: verrido P Ju of MHeYe Descripcion:
Comentarios adicionales:
Verficador: er‘-ﬂ'I’(.g(BD Uui> M’){" Cargo: P‘:‘Tc"m °”/c"'

Firma:
Hoia 3/3

NeID: /3w/ &5



P CONSORCIO
P LINEA1

= ANEXO II - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS Y
& Emom o MEDICAMENTOS DE LA AMBULANCIA

IDENTIFICACION
ProyectofContrato:  Mle<ve o (o TO Cliente:
Sector/Area: Sawro  Clave O subcontratado: 13 = lesco
[Encargado/Lider:  Scssenie- GRO c: |Fecha: . 70 /772017
Evaluador: Scerego Qu'z h P \Cargo: Povawm ra/ Co ]
CARACTERIZACION
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccidn: [JRrutina [dprogramada [Jocasional
Control operacional asociado: SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Requisito legal y otros:

Primeros Auxilios - PEMPS

Vehiculo: A ™ !v! wea's Placa: |

Fecha:

No

LW N

10

11

12

13
14
15
16
17
18
19
20

2

22
23
24
25
26

Campo quirdrgico con ventanas

TO - F#-20/7

item

Sefializacion visual y auditiva de emergencia

' Camilla n'gida con ruedas, hrotector_lateral y fijador de camilla

Tabla larga con protector lateral para inmovilizar la columna cervical

Dos soportes de suero

Instalacién de red de oxigeno, con valvula, mancmetro en un lugar de facil visualizacion y toma baré
permitir la alimentacion del respirador

|Sistema de 0, y aspiracién para transporte

Respiracion y succion manual

Monitor cardioversor con baterfa 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 aspiracién traqueal de varios tamafios, pares de guantes para procedimientos,
mascara para resucitador adulto, frasco de xilocaina/lidocaina, fijacién de tubo, laringoscopio para
adulto con conjunto de ldminas, estetoscopio, esfigmomandmetro para adulto, tubo orofaringeo para
adulto, guia para intubacion, pinza de Magill, bisturf descartable. INSUMOS CON FECHA VISIBLES DE
ELABORACION Y CADUCIDAD, REGISTRADOS EN FORMATOS RESPECTIVOS

Kit de acceso venoso que contiene: férula para la fijacidn del brazo, pares de guantes para

| procedimientos, recipiente de algoddn con antiséptico, paquetes de gasa estéril, esparadrapos, material |
para puncién de varios tamafios, tijeras, pinza de Kocher,agujas de varios tamafios, jeringas de varios |
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 FORMATQS RESPECTIVOS

Caja completa 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
‘madera, sonda nasogastrica, electrodos descartables, espacio para drogas fotosensibles, circuito de
respirador estéril de reserva, vendaje de varios tamafios y tipos INSUMOS CON FECHA VISIBLES DE
'ELABORACION Y CADUCIDAD, REGISTRADOS EN FORMATOS RESPECTIVOS

Equibamfentoé &erproteccién'péraieliequipo médico: gafas, mascaras, delantales, etc.
Cobertor o manta metdlica para conservar la temperatura de! cuerpo.

Envases aplicaclores con antiséptiéo -

'Cuellos cervicales de diversos tamafios

Radio 0 mecanismo de comunicacion habil

|Conjunto de férulas para miembros superiores e inferiores
‘Linter-na pe_que-ﬁa

Fundad plasticas para manejo de desechos comunes e infecciosos.

Contrato de mantenimiento preventivo para ambulancias y equipamientos como: monitor, desfibrilador,
respirador, esfingomanometro, entre otros. : |

 |Lidocaina sin vasoconstrictor, adrenalin, epinefrina, atropina, hidrocortisona, etc.

Psicotropicos: hidantoina, meperidina, diazepam o midazolam.
Medicamentos para analgesia y anestesia
Otros: agua destilada, metoclopramida, dipirona, hioscina, furosemida, amiodarona, etc.

Verificacion del
cumplimiento

4
C
C P

V/C

A

alale

aERIGE K alainlla

ﬂ&r‘.
LY

g



ﬁ Conforme / Autorizado

[l No conforme / No autorizado

Nombre

ﬂ(‘éjcﬂn i@ 6/3' o

_Sf‘n-nu.gq Llu.ihf’(‘

Descripcion:
Verificacion del cumplimiento:

U
Ul

RESULTADO

Con conflictos en los items

Con conflictos en los ftems

EVALUACION
Area
Solu o

6(‘-luc:/

C: ftem 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

DOCUMENTO PARA USO INTERNC - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EﬂFRESA

/ Autorizado

/ No autorizade

Fecha

yﬂ{f‘%}

J2lk/7



ANEXQ III - LISTA DE VERIFIEACI@N —
LV DE VEHICULOS, AMBULANCIA

‘Proyecto/Contrato N N Cliente: P PETre of
‘Sector/Area: SenTo de“ / —’D"”/ o [ Subcontratado: x5 pesce
: El‘lCEil'gadO/leer Dm\-j o (,\,r; 20 . = !Matncula ) ) FE(_:ha /o f ( 20/7 -

S CARACTERTZACTON

Proceso/Acthad

Tipo de inspeccién: K Rutna O programada [ Ocasional e
Contro[ operacmnal asocu_qdo o B Requisito legal y otros: )

- - : SABL) 3 ‘.‘;'.‘ *Wt-'__ —.
Vehlculo- ,q b !u e o m B

Fecha. __"9- 9‘; ety o e S e - g e

N° ftem Verificacién del cumplimiento

ol : MECANICA
B e BT 8 FroN0S ooy g N

1.2 Sistemakhidréu!ico_ _ . C
' ®:

1.3 ~Sistema de direccién

i4 sSistemadesuspension . s g B

5 Sistemade embﬁi‘g“e s - | _ . .

16  Niveldecombustble £

S > > [ELECTRICO

21 luzdelpanel A ' B
22 Bodna s, S R S -

2.3 Alarma de marcha atrés -

24 Luzdefreno o e a—

25 luzdireccional izquierda/derecha RS

2.6 Luz intermitente trasera/derecha - S C_ o

27 Faro delantero/trasero _ S S (;_ _

"_2.8” Luz a]ta/baja -

©
29~ Sistemaelectrico Rt el . PR . ‘C
2.10 _ _$enahz_a_|gor Gptico y acusti;o o e C .




e
Limpieza
Retmvis_or.
Extintqr
‘Limpiaparab_risﬂarsr )
_ Puertas .
Neuméticos/SoporFes
 Cinto de seguridad
Carrocerfa
RGeS
' .Parab‘risas[\_{e__g’;a[]qsm
Triangulo _
Gato

Llaye de rugdas ‘

Luz de alarma

Documentacion del vehiculo

Conforme / Autorizado

No conforme / No autorizado

cion:

ién del| cumplimiento;
en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

Incumplimiento: Ttems en incumplimiento o en situacién de regularidad parcial, con canflictos a
Q fratar

(]
g

GENERAL

RESULTADO

Con conflictos en los ftems

Con conflictos en los ftems

EVALUACION
f\rea

5(\,‘3 ‘/‘-j

=

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REFRIEJDI‘JCCIéN SIN AUTORIZACION DE LA

/ No autorizado



ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — REVISION DE AMBULANCIA

REGISTROS/ANEXOS

jﬂ"!f‘ﬁ -2

Fecha registro:

Descripcion: Ambolencde o fy o, 06 e 40

e 5 onTe (_’/{,ﬂ L5~ 8

Fecha registro: ~ Z0-71 2o/ 7
Descripcion: Ho v oy JQ, (=4 ks Clelor

L 4 -
[Fum e vney C_ﬁ

Fecha registro: A0 41 Lol T

Descripcion: Arbolencia  Sa ,w«Al
7

Fecha registro:
Dascripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: 5“,_.,,1,-(5_,) Qoz her

Firma:
Hoia 3/3

Cargo: ;:?J, yam cc/'c,-;

NeID: /2y 5o




CONSORCIO

ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,
COMEDOR, COCINA E HIGIENE

METRO DEQUITQ

IDENTIFICACION|

Tramo:

Z - {" oy
Lugar: et NEZZoALA D Servicio:

[Propio: [
|Subcon: (]

E/ Instalaciones % /D/ Higiene-Vestuario aa/Areas de Comedor O Area de esparcimiento

z

L Dtrasi ....... ’L"—'(éo O(( Zé'é?jl‘—' ’é-’c’@’z’ ,__(7

| 11 Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien deﬂmdas enla construcdon, alejados de focos
i insalubres

1.2 Adecuada iluminacion en sitios apartades de fuentes de IliZ natural, e lluminacion suficiente en trabajos y turnos
K nocturnos

1.3 Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre cocina/comedor e instalaciones en general

15 Area de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable y dispensador de alcohol gel para lavado de manos.
T {control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

1.6 Menu y opciones diarias de alimentacion colocado en sitios visibles para el personal.

1.7 !Vaji!la y cublertos colocados en sitios limpios, secos y ventilados.

18 Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recoléccion de bandejas vacias y
: disponibles. (contral de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
1.9 Vasos limpios y secos colocados en sitios salubres y superficies absorbentes o secas.

14 Pisos, paredes y techos lavables, limpios, con una altura minima de 2,3 m. /

1.10 Despacho de bebidas o jugos disponibles en condiciones salubres. | /

111 Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos evitando contaminacion de alimentos o contacto con usuarios.
1.12 IMesas limpias y secas, superficies desinfectadas y libres de insectos o vectores, (control de calidad, registros /
"~ idiarios con firmas de responsabilidad), a
2. Dispensadores de agua de consumo.
Botellones sellados en la entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura y
1 aspecto

2.2 Fechas de entrega y tiempo ideal de consumo disponibles y documentados.

7
2.3 iMecanismo de apertura y cierre del dispensador funcional y salubre, sin derrames o fugas. /

| 2.4 EVasos limpios disponibles, dispuestos en recipientes cerrados o dispensadores en caso de frentes de servicio. {
25 Puntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sal o factores ambientales que pudiesen afectar su calidad y :
n lejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica }
2.6 Recipientes suficientes para eliminacién de vasos y desechos en puntos de hidratacién . ‘
3. Areas de cocinas. Iz
31 Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos /
% insalubres
3.2 Areas de separacidn de alimentos debidamente selladas, cuartos frios habiles y salubres /
| 3.3 Areas de cocina delimitadas (carnicos-mariscos-pescados, perecibles, bodega, despacho, etc) i /
T
3.4 Areas de lineas frias y calientes delimitadas.
| 3.5 Piso lavable, antideslizable, paredes y techos lavables; desagiie y sistemas de drenaje habiles.
16 Ventilacion y extraccion localizada funcionales y en buen estado (recambio de aire, aire acondicionado, campanas, /
h etc)
3.7 Alimentos en buen estado, fecha de caducidad disponible sin excepeion, separacién de alimentos crudes v cocidos. / i
38 Superficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacion de alimentos debidamente identificadas y en buenas [ / i
5 condiciones. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
3.9 Instalaciones eléctricas, tuberfas o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras. /
3.10 Utensilios, vajilla, cubiertos y accesorios adicionales con adecuados sistemas de desinfeccién, esterilizacion y
) salubridad, (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
341 Mecanismos de despacho o recepcion de alimentos sin evidencia de contaminacidn cruzada, derrames y falencias | /
- en conservacion de temperatira o cadena de frio-calor. i
4. Baterias sanitarias
4.1 Delimitadas o sefializadas, alejadas de fuentes de contaminacion bioldgica o quimica i /
4.2 Registro de limpieza diario con firmas de responsabilidad ! i
4.3 Superficies limpias, lavables y salubres, libres de contaminacion o malos olores. ‘ & |
! 4.4 Papel higiénico, jabdn y gel desinfectante disponible. C J
5 4.5 Sistema de eliminacion o recoleccién de desechos documentado y funcional. (\




|riesgo biolégico o contaminacién de productos.

|

‘i 5.2 \Personal de cocina comedor botas o calzado antideslizable en buen estado y funcional. /
L 5.3 lPersunal de cocina comedor cofia, mascarilla, guantes (cuando aplique) y visores en buenas condiciones /

1 T |Parsuna| de codina comedor manos v zonas visibles de |2 piel o cabello limpios, sin heridas abiertas, [esiones o /

| - |enfermedades. dermatoldgicas fuente de riesqo bioldgico. |

! 5.5 Personal de cocina comedor sin afecciones respiratorias o condiciones de salud con potencial riesgo biologico

: _—

} 5.6 Personal operativo uniforme y EPI en buenas condiciones generales.

L t)

[ Conforme / Autorizado
] Ne conforme / No autorizado

]:| Con conflictos en los items
[J Con conflictos en los items

/ Autorizado
/ No autorizado

y

e R S

m#}éf:&ﬁ‘ﬂ%

e Nid ol MR s e ot e s
W Nombre) i 1 Fecha , , _ Firma , '
Ny Livoc Jgers = o/ 7 %4
Y ebioer Joined: [ TOlic /i ]iT-| /-
/ .
‘ oy -« ot 2 ADD . d $ o P
| i } i
USQ INTERNO - P! REPRODUCCION SIN GN DE LA




g CONSORGIO
@Lﬂvsmmw AL ANEXO IV - DE INSPECCION - LV AREAS DE CONVIVENCIA

Emislon:febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

\

Fecha registro: 01/11/2017 Fecha registro: 01/11/2017
Descripcion: PUNTO DE HIDRATACION Descripcion: BANOS VESTIDORES CL1
ESTACION EL RECREO ESTACION EL RECREC

Fecha registro: 01/11/2017 echa registro: 01/11/2017
Descripcion: COMEDOR CL1 Descripeion: BARNOS REGULARES Y QUIMICO
ESTACION EL RECREC ESTACION EL RECREQ
Comentarlos adicionalus:
Verficador: JUAN FRANCISCO LEMA Cargo: PARAMEDRICO
Firma: N2 [D: 124516

Hoja 3/3

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



CONSORCIO s
Q% ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIEICACIONS

gl o "l’ 7

Proyecto: e NSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: .
Sector/Tramo: il veffiaddn: L./ fr S Do) T
Verificador: f/JM Cargo: C,L s

CARAGTERTZACION
Proceso/Actividad: _
Tipo de inspeccidn: O Programada L] Noprogramada

'Réql.'lisitév iééal y' otros:
B . B ) -D.E. 2393
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Medicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.
) o ~SC-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

Control operacional asociado:

VERIFICACJ’ON

bjetivo: [ vehiculo D Maqumarta D Volquete -+ [J Otfo PIacajNOISene l

H"EJECUCION .

N T " Verificacién del

cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de il apertura sin dispositives de clerre como llaves o condados) (\
2 Botiquin con identific: cacién V(p éj Cruz roja en fondo blanco) - e
2 Ins‘tructlvo de uso de bothum con fi rma de responsablhdad médica ;U /’}
4 Contenldo dommenﬁﬁoﬂ]&ﬁ&ﬁn con i rma de responsabilidad médica y caducidad - Mq 7
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. C
6 Vendas de gasa de_4 pu]gadals: minimo 2 c
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 6 B
8 Vendas elgé_’ﬁ_ii_:%de_ﬁ_p_dlic_;_g@; minimo 1 C 7
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: mxmmo 5 tiras o 1 rolle mediano. c_ .
11 Parche ocular: minimo 2 : &_ :
12 Guantes de mane;;o 5|mple m|n|mo 2 pares ' J
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aphcadcr. 1 C‘
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 c
15 Apositos (curitas simpleé}- mfnimo 10 sobres. _ é’ o
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. ' S
17 MEDEVAC o FIU_]O‘ aé‘-emér-g_e_nuas medlcas actual disponible y VISIb|E.' &
18 Conocnmlento dela aphcacndn de acciones y medidas de primeros auxilios basicos - _ f
19 Conoqm|ent0 de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencion en emergencias I
20 Conocmmlento de func]oner; basw:as de insumos y contenido del botiquin de P.A. o

L x RESULTADO
O conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
O o conforme / No autorizado O Con conflictosenlosftems __ /Noautorizado
EVALUACION

Fecha

77
co,//f//r 7

NO ID ) Nomb_r_e Arriez

Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:

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

NC-En mcumpl[mlento Ttems en 1ncu.mphm1ento o en situacion de regularldad parc:al con conflictos 2 eliminar o tratar

Hoja 1/3 7




CONSORCIO 7
ﬁQMI ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
k BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

| S T IDENTIFICACION B A
Proyecto: ONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Chente ’,'/ e S
Sector/Tramo: | &/ KZeme o ) Fecha Verificacion: ﬁ//// / QQJ/ =~
Verificador: ot Sle?  Jgzze Cargo:

_ | S CARACTERTZACION I
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién: O Programada [ No programada

Requisito legal y otros:

i . . . -D.E. 2393

SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

~SC-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

Control operacional asociado:

IEVERTEICACION

Objetivo: O vehicwo [T Sl W Placajno/serier 3

" Verificacién del

N° item e
cumplimiento

1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de facil apertura sin dispositivos de clerre como llaves o condados)

2 Botiquin con ldentlﬁcacxdn (p-gj. Cruz roja en fondo blanco) é

3 Instructivo de uso de bothum con firma de responsabxhdad meédica M

4 Contenido documentado'&el boitatiﬁi con f‘rma de responsablhdad médica y caducidad ' /0 ﬁ -
5 Gasas estériles en sobre cerrado. minimo 10 sobres. C

6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 f

7 Vendas de gasa. de 2 pulgadas mlmmo 2 C

8 Vendas elastmas de 6 pulgadas m|n|mo 1 Pl 7
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 B

10 Esparadrapo en tlras 0 rollo: mm|mo 5 tlras o 1 rollo mediano. il

11 Farche ocular mmlmo 2 C -
12 Guantes de manejo 31mpie mln:mo 2 pares ' é-
13 Suero fi smlogtco frasco pequefio con aplicador: 1 i

14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 -l

15 Apositos (curitas simﬁleé): minirho 10 sobres. _ &

16 Gasa vaselinada: mxmmo 2 sabres ‘ 7 =

17 MEDEVAC 0 FluJO de emergencuas medlCE\S actual disponible y visible. C _
18 Conocimiento de |a aplicacidn de accicnes y medidas de primeros auxilios basicos s

19 Conocimiento de la aplicécién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias g
20 Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de PA. P

By e  RESULTADO 2
O conforme / Autorizado O Cen conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
0 EVALUACION
NO ID

T
/w«f (9//// /?

Nombre u/ﬂ ec a ~ Firma _
l ‘:é:,'
L

Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:

C: ftem en situacidn regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

NC - En incumplimiento: ftems en mcumphmlento 0 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




2 CONSORCIO

\"ﬁ% ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

1 IDENTIEICACION i
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente:

Sector/Tramo: o N Fecha Verificacién:

Verificador: Wé cer Jer7eeA Cargo: i o
_ N CARACTERIZACION g

Proceso/Actividad:

Tipo de inspeccidn: - [0 Pprogramada ‘ [ Mo programada.

Requisito legal y otros:
N L B . ~D.E. 2393
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

Control operacional asociado:

VERIEICACIONL Y

Objetivo: O vehiculo |:l Maqulnarla D Vclqute O otro Mol & U 8

N° item Verificacién del

cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de facil apertura sin dispositivos de clerre como llaves o condados) C
2 Botiquin con identificacidn (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) ety
3 Instructivo de uso de botnqum con firma de responsabilidad médica ﬂ/‘}"
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad ,{)]74 o
5 Gasas estenies; en sobre cerrado: mmumo-i.d sb-bres _ < -
6 Vendas de gasa de 4 pulgadaS' minimo 2 il
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 o
8 Vendas elasttcas de 6 pulgadas. mlnlmo 1 - C‘
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 7 Z
10 Esparadrapo en tlras o] rcllo mummo 5 tiras 0 1 rollo mediano. C‘ i
11 Parche ocular minimo 2 e &
12 Guantes de manejo s_|mple minimo 10 2 pares. _C
13 Suero fi SIO]OQICO frasco pequeno con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 <
15 Apositos (curitas simp]es)' ml'nimo 10 sobres. < 7
16 Gasa vaselinada: mmlmo 2 sobres o T
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias medlcas actual, disponible y visible. <
18 Conocimiento de la aphcacuon de acc:ones y medidas de primeros auxilios basicos e
19 Conocimiento de la aphcacrcn del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias <
20 Conecimiento de funcaones bas[cas de msumos y contenido del botiquin de P.A. &=

RESULTADO
0 conforme / Autorizado d Con conflictos en los ftems / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictosenlositems [/ No autorizado
_ EVALUACION
No ID Nombre Area Fecha _Firma
willipn Q VISP %ﬁf - 0’//////7
Creed L e/ 7
Descripcidn:

Verificacién del cumphmtentu
C: Item en situacién regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC - En mcumphmlento fters en mcumphmnento 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




Dot Ref:SC-CLIS0-010-PR

A CONSORGIO
— LINEA] .
% T ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 01/11/2017 Fecha registro: 01/11/2017
Descripcion: BOTIQUIN RETRCEXCAVADORA 420 E Descripeion: BOTIQUIN RETROEXCAVADORA 32.031.504
RECREO RECREO

Fecha registro: 01/11/2017
Descripcion: BOTIQUIN RETROEXCAVADORA 32.031.507
RECREQ
. L oo
Verficador: JUAN FRANCISCO LEMA Cargo: PARAMEDICO
Firma: N2 1D: 124516
Hofa 3/3

ON DE LA EMPRESA




=Sy .
S— LINEA1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS LSt

W *etne BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente:

Sector/Tramo: {)C, ._ Fecha Verificacion: k 190/ 11 f 1o/l 7
Verificador: T/D/,/-, Feb. )?7 ,f, ron oG Cargo: (1 ™l o
CARACTERIZACION
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccidn: [] Programada [ No programada
; ; Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393

SC-CL1-50-010-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: [Cvehiculo [CIMaguinaria [Cvolquete [=otro, ] i Placa/No/Serie:

EJECUCION
Verificacion del

N° Ml cumplimiento
i Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de ficil apertura sin dispositivos de clerre como llaves o condados) C
2 Botiquin con identificacidn (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 =
s 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 6 pulgadas: minimo 1 c.
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 c
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollc mediano. G
1 Parche ocular: minimo 2 C
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. C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. C
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios basicos C
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias Z
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. C
RESULTADO
Bl conforme / Autorizado 0 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 /Iima
Ofoyu3672 "TORBE Mz—, AS Seritang _('.‘jc:c?'u.{; DA Z6-11-261. _(‘—J- . -
Descripcion:

Verificadién del cumplimiento:
C: ftem 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

Hoja 1/3

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




M cpsona [Doc. Ref.5C:CL-S0-010-PR

= LINEA ;
W ey ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION

- Emision: febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

—
Ay
e e
i e

e

7
AR

Fecha registro: o/ /o7 Fecha registro: 1o/11/2017
ipcic Gurerd: e ’ incjé e
Descripcion: ourar dionig sj"?{?ﬂ b: c){ Descripcion: fpp o £7 q ) 5;/’ 77
0 20 5 (S Doch: /!«-eru
C

Fecha registro: 1g /i /;é(gr T Fecha registro: Lo/ It /ol 7
Descnpcmn d=ms frve L/VJ ;12,,,,\ r)/; Descripcion: In s g mmod gf - a// .:; uiA

-

) A Gm f’)/’P’ﬂ‘)c"Jf /«"/Jc} micl G /i-@?\;t"?{uf’v)_

Comentarios adicionales:

Vs

Verficador: H'Ft;z;/ftz'a G,zf-’ ombrono C Cargo: ;wafa e a/r e

Vi
Firma: 7 NeID: (3/(529/9 g/
Hoja 3/3 o (.

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




A=, CONSORCIO

gt 1 : A
= LINEA1 ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA, g::' :e:;' SC&“ 5.5(?0”2"79:"
- i BN ERIR: SO NN HIGTENE

Tramo: ‘ io: CL-
7 L 7 | Servicio: Proplo: Q  JCL-
‘1-993" 020 L | | Subcon: [] | !
| ubce |
O Instalaciones sanitarias [0 Higiene-Vestuario [3.  Areas de Comedor .} Area de esparcimiento ‘

I | Otrasff y:f)&,"’ ﬂ?"-_.’,-v()[m'; A //‘_"x'z' Q
. LA ==

Evaluador: “o Nn'cro Z om /

VERIFICACION
N° ftem Verificacién del cumplimiento
1. Areas de comedor
Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos
L |insalubres < |
12 |Adecuada iluminacion en sitios apartados de fuentes de Iuz natural, e iluminacion suficiente en trabajos y turnos N P N
= Inocturnos e _ )
|
1.3 Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre cocina/comedor e instalaciones en general C
1.4 Pisos, paredes y techos lavables, limpios, con una altura minima de 2,3 m. s
5  Area de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable y dispensador de alcohol gel para lavado de manos, = =
’ (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
1.6 Menu y opciones diarias de alimentacion colocado en sitios visibles para el personal. -
e 1.7 Vajilla y cubiertos colocados en sitios limpios, secos y ventilades. —_
18 |Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recoleccion de bandejas vacias y -
’ disponibles. (contrel de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
1.9 Vasos limpios y secos colocados en sitios salubres y superficies absorbentes o secas. —
1.10 Despacho de bebidas o jugos disponibles en condiciones salubres. e
1.11 |Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos evitando contaminacion de alimentos o contacto con usuarios. e
1 1é | Mesgs limpias y secas, superficies desinfectadas y libres de insectos o vectores. (control de calidad, registros C N
' diarios con firmas de responsabilidad)
. 2. Dispensadores de agua de consumo !
Botellones sellados en la entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura ¥ o
21 e
|aspecto o
22 [Fechas de entrega y tiempo ideal de consumo disponibles y documentados. C
2.3 Mecanismo de apertura y cierre del dispensador funcional y salubre, sin derrames o fugas. C,
24 Vasos limpios disponibles, dispuestos en recipientes cerrados o dispensadores en caso de frentes de servicio. C
5 5 | Puntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sol o factores ambientales que pudiesen afectar su calidad y
i |lejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica C.
2.6 |Recipientes suficientes para eliminacion de vasos y desechos en puntos de hidratacién Cor
3 3. Areas de cocinas i
31 Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos
" insalubres - ) ) o -
3.2 |Areas de separacién de alimentos debidamente selladas, cuartos frios habiles y salubres
3.3 Areas de cocina delimitadas (camicos-mariscos-pescados, perecibles, bodega, despacho, etc)
3.4 Areas de lineas frias y calientes delimitadas.
35 |Piso lavable, antideslizable, paredes y techos lavables; desagie vy sistemas de drenaje hébiles.
36 ‘Ventilacién y extraccién localizada funcionales y en buen estado (recambio de aire, aire acondicionado, campanas,
* letc) ) B
3.7 |Alimentos en buen estado, fecha de caducidad disponible sin excepcion, separacién de alimentos crudos y cocidos.
- ‘Superficies limplas y desinfectadas, tablas de preparacién de alimentos debidamente identificadas y en buenas
"~ condiciones. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) B -
3.9 Instalaciones eléctricas, tuberias o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras.
3.10 \Utensilios, vajilla, cublertos y accesorios adicionales con adecuados sistemas de desinfeccién, esterilizacion ¥
: salubridad. (control de calidad, registres diarios con firmas de responsabilidad)
311 'Mecanismos de despacho o recepcidn de alimentos sin evidencia de contaminacién cruzada, derrames y falencias
> 'en conservacién de temperatira o cadena de frio-calor.
4, Baterias sanitarias
4.1 Delimitadas o sefializadas, alejadas de fuentes de contaminacion bioldgica o quimica
4.2 'Registro de limpieza diario con firmas de responsabilidad
4.3 |Superficles limpias, lavables y salubres, libres de contaminacion o malos olores.

4.4 ) |Papel higiénico, jabdn y gel desinfectante disponible.

4.5 |Sistema de eliminacién o recoleccidn de desechos documentado y funcional.



-~ R ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION R, L0 AN YO Dni

Emision: febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

. T, , s
Fecha registro: g ._ ff Fecha registro: QU 22017 =
Descripcion: 22itns /'/ j, 240Cp Descripcion; Or' SN S o - 1/ Lo /
- & n / J [} f e T J
TN One Lasin \r {” fes] t Ml ¥ 2omD //'77] (For om Yaso S {f My S ?/’Uf/'f
“Lsonn' bl ’ d desick
=v.ab; 1 ;A St B

Fecha registro:

Fecha registro: U0 /2007
Descripcion: 3 S Descripcion: ;"{. S A
Lo T --)L J,[?-J 'f[(,r: /(‘77}]/"]'35
Comentarios adicionales:
—_— ’-/A } A
. £ . / Cargo: 7 e

Verficador Fa /f)fiu o mbrono ( 4 @ 0me ol £
Firma: ,_;/" NeID:  1313) T e,
Heja 3/3 = 7/

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



ﬂ- CONSORCIO .
—SLINEA1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

Doc. Ref:SC-CL1-50-010-PR
> e A

—— BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO ciiente: [l o :
,2 Fecha Verificacion: 9/ | P 120.! T

Sector/Tramo: <, ,, - Pos
VIO T brie whonrone C orgor Porcrm cl ¢

CARACTERIZACION

q

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

) . Requisito legal y otros:
Control cperacional asociado: k. 30
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-SC-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

[Hotro L FCE Placa/No/Serie: | [ £ H 15

Objetivo: [vehiculo [(IMaquinaria [Cvolquete
= " EJECUCION

Verificacion del

N° EEm cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de fécil apertura sin dispositivos de derre como llaves o condados) s
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) c
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad medica &
. 4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad <
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. C
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 e
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 C
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 &
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 i
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo medianc. L.
11 Parche ocular: minimo 2 .
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. o
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 &
14 Agua oxigenada frasco pequefic: 1 &
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. -
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. e
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. i,
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos 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. c.
RESULTADO
H conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado [ Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION ] ‘
Nombre Area Fecha Firma

No ID
//I/ﬁ_/f o&rovm i1 SherrmroRe  TFC Offt1 /42 Zéﬁ; Sz

R

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

e ————EE—
o ey TN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




- ,
N IS ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION PRt [
:

REGISTROS/ANEXOS

L8 L e

O 71| /1.7 2 /1] /
Fecha registro: 1 / "/{ '-;'/ 7 Fecha registro: Kl /1ol 7
Descripcion: [RDY ‘/,’? gl Y CE ,/ Descripcion: [Dotinuim (an |7 S meD
sboch cmpo (-‘/ A Comalibos
| 17
/

Fecha registro: 1/l ; / Fecha registro: Q72O
Descripgion: 3 Descripcién: e e o 22 G S0 b

L bodigers Y
_ /,,_ :

Comentarlos adicionales:

i g
: . i / - ] 7
Verficador: ,"E‘ a j‘f) NG H77_7 em b2 /C No 74 Cargo: /‘;5 ¥6 pna gt
__/'(‘ i
— Sl i 5
Firma: = - NeID: ( B/S29/¢/,

Hoja 3/3
DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROMIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



A, CONSORCIO . . -
-‘_:ZLINE}_\_I ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,
& COMEOR, COCINA EHIGIENE e e

Rev.: 01

Propio: [ 3

e Servicio: 1
BS L Subcont —— ,
\ y Instalaciones sanitarias XHigiene-Vestuarlo [C]  Areas de Comedor O Area de esparcimiento

/\y Otras 2 @F(Mﬁ’-;ﬂl‘)"*” OLQ ﬁa{,‘@" C»QQ (j} WMM

Evaluador:

— 3
C B iomds

VERIFICACION
N° item Verificacién del cumplimiento
1. Areas de comedor

|Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos

_1_'1 insalubres i -
15 ~ Adecuada Iluminacion en sitios apartados de fuentes de [Uz natural, & iluminacion suficiente en trabajos y tumos T S
. nocturnos = e e — B I - .
1.3 Adecuada ventilacion y recambm de alre en areas de transicion entre cocma/comedor e instalaciones en general
14 Pisos, paredes y techos lavables, limpics, con una altura minima de 2,3 m. | ™
) 5- " Area de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable y dispensador de aicohol gel para lavado de manos.| o
7 (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) B o I =
1 6 Menu i opciones dlarias de alimentacion co[ocado en smos visibles para el personal ' /'lOJ \
. e 2 a—— R . =L ] il A A
1.7 Vajllla y cubiertos calocados en sitios “ITIDJOS Secos y ventﬂadus i ; U
R 8 Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recoleccion de bandejas vacias y o \ g
' ~ dispenibles. (control de calidad, registros diarics con firmas de responsabilidad) ) - L B j‘
1 9 Vasos [impios y secos culccados en sitios salubres y superF cies absorbentes 0 secas. A N

1 10 D&Gpacho de bebuﬂas o jugos d|spombies en cond\cmnes saWubres

1.1 Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos evltando contaminacion de ahmentos o contacto con usuarios.
' ~ Mesas limpias y secas, superficies desinfectadas y libres de insectos o vectores. (control de calidad, registros |

_1‘1_2 diarios con firmas de res_ponsabilidad) - )
e f 2 Dlspensadoreidq ggua de (;onsumo _
|Botellones sellados en la entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura y
21 -
i aspecto )
2.2 Fechas de entrega ¥ ttempo Ideal de CONsSUMo dlspombles y documentados. C
2.3 Mecanismo de apertura y clerre de[ dlspensador funcional y salubre, sin derrames 0 fugas C
2.4 Vasns Ilmpms disponibles, dispuestes en recipientes cerradcs 0 dlspensadcres en caso de frentes de servicio, C
- 57 Puntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sol o factores ambientales que pudiesen afectar su calidad v | - B
T llejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica - - ) i ) _C )
2.6 RecEpnentes suficientes para eliminacaén de vasos \,' desechos en puntos de hidratacidn C
3. Ar_e_a;_de cocinas

3.1 Instalaciones independientes de ctras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos

T linsalubres - - - o -
3.2 Areas de separacién de alimentos debxdamente selladas, cuartos frios hablles y salubres
3.3 Areas de cocina delimitadas (carnlcos-marlscos-pescados, perembles, bodega despacho, etc}
3.4 Areas de llneas frias y calientes delimitadas.

3.5 Plso Iavab e, antldesllzable, paredes y techos Lavabies desague Y s;stemas de drena]e hébwies
;3 Ventilacién y extraccién localizada funcicnales y en buen estado (recambio de aire, aire acondicionado, campanas,

T eto) — B o o - - — -
37 Alimentos en buen estado, fecha de caducl dad dlSpOﬂlblE sin excepcion, separacién de alimentos crudos y cocidos.

N % 8 "~ Superficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacién de alimentos debidamente identificadas y en buenas N
~ ®  condiciones. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) B I e .

3.9 Instalaciones eléctricas, tuberfas o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras.
310 \Utensilios, vajilla, cublertos y accesarios adicionales con adecuados ados sisteras de desinfeccin, esterilizacion y o

'™ salubridad. (centrol de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) o -
341 |Mecanismos de despacho © recepmén de alimentos sin evidencia de contaminacion cruzada , derrames Y y falencias

) len conservacion de temperatira o cadena de frio-calor. = ~ .

B 4 Baterlas samtanas = [0S

4,1 Delimltadas o sefializadas, alejadas de fuentes de contamlnaclon b}ologlca o qu\mlca Q
4.2 Reg|5tro de limpieza diario con firmas de responsablhdad C

4. 3 Superﬂcles l|mp|as ]avables y salubres, libres de contammamon o] malus oicres C

4.4 Pape] higi énico Jabdn v gel deslnfectante dispomble C

4.5 Slstema de ehmlnaclon o recoleccién de desechos dccumentado y func:onal C)



Acmwsonmo i
LINEA ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
‘V ot BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Rev: 01
Emision: febrero 2016

Doc. Refi5C-CL1-50-010-PR

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: 1O (7
Sector/Tramo: (/ r=Fo 20 4 Fecha Verificacién: & /|| /2017
Verificador: 0‘/0 Ay T ay Cargo: oro el G
CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién: [ Programada Bl No programada

. ) Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-SO-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-5C-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de 1a Salud

VERIFICACION

Objetivo: [Cvehiculo [[IMaquinaria [Cvolquete Idotro ' Placa/NO/Serie:

Verificacién del

N°® g cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de fécll apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) c
2 Botiquin con identificacion (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 VC

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 .
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 o
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C;
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras 0 1 rollo mediano. .
11 Parche ocular: minimo 2 c
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. (2
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C.
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. C
16 Gasa vaselinada: minime 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 c
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias e

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

RESULTADO
0 conforme / Autorizado 4 Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado ] Con conflictos en los items / No autorizado

EVALUACION

N° ID Nombre Area Fecha \ F
‘?Qu\ C'}MSC}\\ \Un DQ:\OQQQ{\ 8/ 017 7&7

Descripcion:

Verificacion del cumpllmlento

C: Item en situacion regular o en cumplimiento,
NC - En incumplimiento: items en incumplimiento o en si

con la eficacia y eficiencia adecuadas
ituacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

e A Do AL 1) REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



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

’ CONSORCIO
£~ ="1INEA1

NS e ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION

- Emision: febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 5./ | /2017 A Fecha registro: ng//f /20 (7
Descripcion: orde OK Up 020 “ Descripcion: (5o & O ¢2lm : o"jr&o Q/

LS fu‘lr}]: fJuS{(“é !

TN e EOTIOUIN

Fecha registro: Fecha registro: gc;f LAI0E 7

Descripcion; Descripcion: Mome ol ';/ '0,,‘@ L2S
I ?7"‘1’:’7 [DDZ © vy (405,

Comentarios adicionales:
Verficador: J“b/, o ombrono C- Cargo: fi, o b'c

Firma: —/

T o
7 5
O o Pt

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

NeD: LBIS5)9 /9 41




Aconsoncxo
— JLINEA 1

ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,

‘ b COMEDOR, COCINA E HIGIENE

IDENTIFICACION

T =y [ | io: .
ramo: ‘ ;) ur { Servicio: [gr:op_m_@ lCL L
Lgar  (pa0 7 \Subcon: [ |
[E  Instalaciones sanitarias [0 Higiene-Vestuario []  Areas de Comedor O Area de esparcimiento |
: —— f*) — —_— .
K owas| U{/ olore> = ’) ,]/’, noacloss H# e‘*_ju

11

1.2

1.3

. 1.4
1.5
1.6
17
1.8
1.9
1.10
111

1.12

2.1
2.2
2.3
24
2.5

2.6

32
33
34
35
36
37
38
39

3.10

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

Evaluador:

_Inocturncs

VERIFICACION

A a5 1, Areas de comedor

|Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos
insalubres

Adecuada iluminacion en sitios apartados de fuentes de luz natural, e lluminacion suficiente en trabajos y turncs

Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre ccclna,fcumedcr e instalaciones en general

Pisos, paredes y techcs Iavables, Ilmplos, con una ah:ura mmima de 2, 3 m.
Area de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable y dispensador de alcohol gel para lavado de manos.
{control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

Menu y opciones diarias de ahmentacmn colocado en smos visibles para el personal

Va]xlla vy cubiertos colucados en sitios llmpnos, Secos y venulados

‘Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recoleccion de bandejas vacias y
disponibles. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

Vasos I|mplos Yy secos colocadcs en sitios salubres y superficies absorbentes o secas.

Despacho de bebldas (] jugos dlspOmbIes en condlciunes salubres,

|Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos evitando contaminacion de alimentos o contacto con usuarios.

|Mesas limpias y secas, superficies desinfectadas y libres de insectos o vectores. (control de calidad, registros
|diarios con firmas de responsabilidad)

2 Dlspensadores de agua de consumo
Botellones sellados en la entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura y
aspecto

|Fechas de entrega y tiempo ideal de consumo dlsmmbl&; y documentados

Mecanismo de apen:ura y cierre del dlspensador funcional y salubre, sin derrames o fugas.

Vasos limpios disponibles, dispuestos en recipientes cerrados o dispensadores en caso de frentes de servicio.

/Puntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sol o factores ambientales que pudiesen afectar su calidad y
lejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica

Recipientes suficientes para eliminacién de vasos y desechos en puntos de hidratacidn

3, Areas de cocinas

|Instalaciones inde_pendientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos B

linsalubres

Areas de separacién de ahmentos debldamente seiladas, cuartos frios habiles y salubres

|Areas de cocina delimitadas (carn cos- marlsccs-pescados, pereclbles bodega, despacho, etc)

Areas de Imeas frlas y calientes dellmltadas

Piso Iavable, anndeshzabie, paredes y techcs Iavabl&c, dﬁagbe y sistemas de drenaje héb|les

Ventilacién y extraccion localizada funcionales y en buen estado (recambio de aire, aire acondicionado, campanas,
etc)

Alimentos en buen estado, fecha de caducidad disponible sin excepcidn, separacion de alimentos crudos y cocidos.

Superficies limplas y v desinfectadas, tablas de preparacin de alimentos debidamente identificadas y en buenas
condiciones. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

Instalaciones eléctricas, tuberfas o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras.

| Utensilios, vajilla, cublertos y y accesorios adicionales con adecuados sistemas de desinfeccién, esterilizacion y
salubridad. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
'Mecanismos de despacho o recepcwbn de alimentos sin evidencia de contaminacién cruzada, derrames y falencias
en conservacién de temperatira o cadena de frio-calor.
4. Baterias sanitarias

Dellmltadas [} seﬁaﬁzadas alejadas de fuentes de contaminacion biolégica o quimica
Reglstro de hmpleza d ario con firmas de rsponsablhdad

Supechxes Ilmplas, lavables y salubrs, Ilbrec de contaminacion o malos olores.

\Papel hlgiénico jabén ¥ gel desinfectante disponlble

Sistema de eliminacion o recolecmén de desechos documentade y funcional.

Verificacion del cumplimiento

On C '\Q 0



e S.Higeneyveswario ] B o

| 51 !Personal de cocina comedor uniforme en buen estade, funcional sin desgarros, cortes o deterlore que impliquen

; i |riesgo bicldgico o contaminacién de productos, o —

52 iPersonal de cocina comedor botas o calzado antideslizable en buen estado y funcional. . :
5.3 EPersona! de codina comedor cofia, mascarilla, guantes (cuando aplique) y visores en buenas condiciones .

. "5';"’ “|Personal'de cocina‘comedor manas y zoras visibles de la piel ¢ cabello fimpios, sin heridas abiertas; lesiones o " T T T e

£ enfermedades dermatoidaicas fuente de riesap bioldaice, .

! 5.5 iPersonal de cocina comedor sin afecciones respiratorias o condicianes de salud con potencial riesgo biologico ;

i

56 !Personal cperativo unifarme y EPT en buenas condiciones generales,

... ResimADo T . R
i Conforme / Autorizado [:[ Con conflictos en los items / Autorizado
: ] No confarme / No autorizade ] Con conflictos en jos ftems [ No autorizade
Descripeidn:
Evaluacion:
C: Item en situacdén reqular 0 en cumplimients, con lz eficacia y eficiencla adecuadas
NC: En incumplimiento; {tems en incumplimients o en situacién de regularidad parcial, con conflictos 2 ellminar o tratar
_ PLAN DE ACCION
Ne Descripcién del incumplimiento ; Accién/Plazo Responsable
1
! I i :
|
]
: i
| :
‘ |
.:
i - |
i i i

EVALUACION Y PLAN DE ACCION

I I Area Fecha T Ema-5
1,,,,,,,,,,,gema_._fd.a__ 4 e SE-E G BNl 7 '

Fabrits Zerbmn C_ Blg  Slilar FdL

DOCUMENTO PARA US0 INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTGRIZACION DE LA EMPRESA




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

1 .
G ‘=monrauis ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION Rev: 01

Emision: febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

Fecharegistro: &/ L/ 2ot 7 ‘ Fecha registro: iS/“/QO( Fa

Descripcion: J’J‘ Qyomponos  Lm icLoﬂ Descripcion: Snf\n dorlo ton Sup i rja:.cfl f /
(4'?_ vl A, fv palm/ oz 5‘1ch/"4 . CZ\’YYIFO!.OJ/ -{‘pr }fn {*Z g[:Scr)?ﬂfﬂ‘j

A Mupm 0S

Fecha reg@éi 7 /I Jota Fecha registro: KA/ lol7

Descripcion: N iis s olar 4 Cfmﬂms [ Descripcion: _rs mn‘:rpr‘é" P ede (.
rd /[o _ . . : e !
J rAatnhae 5 Vesops ')n/m«-. 5
Comentarios adicionales:
ey 4 I /
Verficador: fi Q /fo'(/'{) ;jgyyp ,/7,'9.;40 E Cargo: ((Q,om,,pf G

Firma: ﬁ NneiD: (2LS5/.9/94/
Hoja 3/3 ) -

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




%LM1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS o ol e

Emision: febrero 2016

\ S BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Giente: (b0 b Vo Lo
Sector/T ram% 0 it VO Zo S Fecha Verificacion: (L //1 / ,20/ =2
Verificador: |~ /0 71 ¢ 0 Lo bron C Cargo: Fovgm ol @
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién: [ programada (=] No programada

. . Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-SO-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-SC-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

ﬂ}'_

Objetivo: [Cvehiculo [CIMaquinaria [Cvolquete [otro 3 Placa/No/Serie:

Verificacion del

N’ stem cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido 0 comMpacto (de fécl apertura sin dispositivos de clerre como llaves o condados) &
2 Botiquin con identificacién (p.j. Cruz roja en fondo blanco) P
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica C
e Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad &
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. ve C4)
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 Ve & 4 )
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 =
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 '
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 Ve
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. U 9
11 Parche ocular: minimo 2 &
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 i
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 & ..
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. Ve,
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. o
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 L
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias C
20 Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. C
RESULTADO
U conforme / Autorizado Con conflictos en los items / Autorizado
[ No conforme / No autorizado O Con conflictosen lositems / No autorizado
EVALUACION ]
No ID Nombre Area Fecha i ma
0503280 BEe \ozr Lisintiris spconosd Nl @ﬁ
Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:
C: ftem 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
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L e o EpRODBUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA
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é\cousonmg
@‘“’“b“““”" ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACI()N

REGISTROS/ANEXOS

7 P e

Fecha registro: I / /}0/ 7 7 Fecha registro:  1L/J] /d_é/ 7 _ |
C/ S}ﬂf;’é,{ A Descripcion: f’ﬂ-ﬁ Zﬁ’u t’zzr'va a/ (232 n/

Descripcion: 60 é’? vin
boé"ﬁ uim (sn V¢ 9‘//70'713 a /‘Z‘ 26

1o foche nal ©
me (‘/('ﬂ

J

Fecha registro: fl /I /403 Fecha registro: it ﬁl/fQ/ =
né"?mo- Lm 4 Descripcion: < Guortlion e '—”:/,.ﬂn' b. /

-
Moxweps] <
o

Descripcion:

(MS csMmes F{’JJ()

Comentarios adicionales:

Cargo: foro i s

Verficador: A o

cacer m Go C,Z{z'mé/awo G
Firma: \_7;
Hoja 3/3 — =

NeID: [ 2/5)9/€ )

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




ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,
COMERER, URGHNA BHImETE

T

. £ | Ty ley -
ramo )) or Servicio: |Propio: [ cL-1 |
lugar:  [“p3q & |Subcon: [] I
] Instalaciones sanitarias O Higiene-Vestuario  [] Areas de Comedor | Area de esparcimiento

I ", T f
Bl Otras| VI-bﬁﬁ(_?uf’HS “?rizl?- ﬂ.;.:.aﬁang ol //\ius:
£ br ¢ : Foro 7

Evaluador: > ON o A~ =
L VERIFICACION

N° item Verificacién del cumplimiento
1. Areas de comedor _
Instalaciones independientes de otras areas de trabajc, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos

p"

insalubres
19 Adecuada iluminacion en sitios apartados de fuentes de Iuz natural, e iluminacion sufidente en trabajos y furnas S
’ nocturnos - ) N
1.3 Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre cocina/comedor e instalaciones en general

1.4 Pisos, paredes y techos lavables, limpios, con una altura minima de 2,3m,

Area de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable y dispensador de alcohol gel para lavado de manos.
(control de calidad, registros diarios con firmas de respensabilidad)
1.6 Menu y opciones diarias de alimentacion colocado en sitios visibles para el personal.

1.5

1.7 Vajilla y cublertos colocados en sitios limpios, secos y ventilados.

Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recoleccion de bandejas vacias y
dispenibles. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

1.9 Vasos limpios y secos colocados en sitios salubres y superficies absorbentes o secas.

1.8

1.10 Despacho de bebidas o jugos disponibles en condiciones salubres,

1.11 Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos evitande contaminacion de alimentos o contacto con usuarios.
Mesas limpias y secas, superficies desinfectadas y libres de insectos o vectores. (control de calidad, registros

L2 diarios con firmas de responsabilidad)
) 2. Dispensadores de agua de consumo

Botellones sellados en Ia entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura y N
2.1 é

aspecto i B o —
22 Fechas de entrega y tiempo ideal de consumo dispenibles y documentados. &
2.3 Mecanismo de apertura y clerre del dispensador funcional y salubre, sin derrames o fugas. C
2.4 Vasos limpios disponibles, dispuestos en recipientes cerrados o dispensadores en caso de frentes de servicio. C
; 5 ~ Puntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sol o factores amblentales que pudiesen afectar sucalidady o C_ -

' lejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica - e
2.6 Recipientes suficientes para eliminacién de vasos y desechos en puntes de hidratacion C
7 3. Areas de cocinas )

21 Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos

Insalubres y w
3.2 Areas de separacidn de alimentos debidamente selladas, cuartos frios habiles y salubres

33 Areas de cocina delimitadas (carnicos-mariscos-pescados, perecibles, bodega, despacho, etc)

3.4 Areas de lineas frias y calientes delimitadas.

3.5 Piso lavable, antideslizable, paredes y techos lavables; desaglie y sistemas de drenaje habiles.
16 Ventilacion y extraccién localizada funcionales y en buen estado (recambio de aire, alre acondicionado, campanas, B
’ etc)

3.7 Alimentos en buen estado, fecha de caducidad disponible sin excepcidn, separacion de alimentos crudos y cocldos.

Superficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacién de alimentos debidamente identificadas y en buenas
condiciones. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

3.9 Instalaciones eléctricas, tuberfas o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras.

3.8

Utensilios, vajllla, cubiertos y accesorios adicionales con adecuados sistemas de desinfeccion, esterilizacion y

>10 saiubridad. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilicad) - -
111 Mecanismos de despacho o recepcion de alimentos sin evidencia de contaminacion cruzada, derrames y falencias
? en conservacién de temperatira o cadena de frio-calor. B
4. Baterias sanitarias ] B
4.1 Delimitadas o sefializadas, alejadas de fuentes de contaminacion bioldgica o quimica C

4.2 Registro de limpieza diaric con firmas de responsabilidad
4.3 Superficies limpias, lavables y salubres, libres de contaminacion o malos olores.
4.4 Papel higiénico, jabdn y gel desinfectante dispenible.

4.5 Sistema de eliminacidn o recoleccidn de desechos documentado y funcional.



_ S5.Higieneyvestuario
51 Personal de coclna comedor uniforme en buen estado, funcional sin desgarres, cortes o deterioro que impliquen
. riesgo bloldgico o contaminacién de productos.

5.2 |Personal de cocina comedor botas o calzado antideslizable en buen estado y funcional.

5.3 Persanal de cocina comeder cofia, mascarilla, guantes (cuando aplique) y visores en buenas condiciones
54 Personal de cocina comeder manos y zonas visibles de 1a piel o cabello limpios, sin heridas abiertas, lesiones 0 [
3 enfermedades dermatoldaicas fusnte de riesao bioldaico.
55 Personal de cocina comeder sin afecciones respiratorias o condiciones de salud con potencial riesgo blologico

5.6 Personal operative uniforme y EPI en buenas condiciones generales.

_RESULTADO B
& Conforme / Autorizado [ Con conflictos en los items / Autorizado
[ Noconforme / No autorizado [ cen cenflictos en los items / Noautorizado

Descripcion:
Evaluacidn:

C : Item en sltuacidn regular o en cumplimiente, con [a eficacla y eficlencla adecuadas
NC: En incumplimiento; items en incumplimiento o en situacidn de regularidad parcial, con conflictos a ellminar o tratar

PLAN DE ACCION
Ne Descripcidn del incumplimiento ! Accion/Plazo Responsable

- _ EVALUACIONY PLANDEACCION e —— it
Nombre  Area Fecha Firma

EVALUADOR:

T\Z,Eﬂlo'o rygawaOﬂn & Salvdl YAV ki Z‘;/;;Z/ I

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




S, cporcn )
e ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION e R e

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: || aiwricl 7 Fecha registro: W07
Descripcion: , l ovayomngs Cm ;j"!jm" é?u,ﬁ Descripcion: Som boeita Lt ‘Ju{o ¢ Jga'v's
Le U/?cif_n o Siloald moneS _E/,,_'m‘l}nm“», Sin mnglaj plores

Fecha registro: Alpt?

Fecha registro: (A /Jdol?
Descripcion: Vi r['u‘n O[5 /;rmyﬂ;;;g I De;f,ripcién: f?,’sm-nq . ,Loi nn/ mj Ce
_S \ ¥ -

7

U"nu"mo/, e’ fospy liomgled

'r{j'ﬁo e,

Comentarios adicionales:

Verficador: mﬂC/b imékmo (, Cargo: /’éwmm:af’o
ne: (3IGLK 941

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

Firma:
Hoja 3/3
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COMEDOR, COCINA E HIGIENE

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: Oﬂ - \500— . oLt Fecha registro:
Descripcion: \J 03%( o3 — Descripcion: ?)67\—15 V'Nﬂ(f (es

e —— L ' LR !
Fecha registro: 5)8’- i%m/ 2Ll - " u—l " Fecha registro:
Descripcion: . ] dl’} OUJ \’udf OCUOV} Descripcion: i i (inav: Q.

Comentarios adicionales:

Verficador: YASMIN OSCULLO Cargo:PARAMEDICO

Firma: N2 ID: 128392

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




2 s —_—
ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,  pasiei e

w monaumm COMEDOR, COCINA E HIGIENE Cod. Ref: SC-CL1-50-027-RC
: ] IDENTIFICACION <
Tramo: | - |Propio: [§ [cL-1
Se H
Lugar: v@_‘_‘,‘ ,,j\sﬁ% Jo }.;o , paen 'subcon+[]" | ! s |
. D)/ Instalaciones sanitarias '- Higiena-Vastuario "Areas de Comedor ] r Area de esparcimiento ' ) |
1] Otras| }&3 /".Mjﬁ/éﬁj 0é ﬂ%‘d 7 Lo A s o ) }
‘ | - — . |
Evaluador: [ Joromiil o
VERIFICACION ; N A i ;
N° kL - ftem _ : Verificacién dal cumplimiento

1. Areas de comedor
Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas blen definidas en la construccion, alejados de focos

ML nsalubres S

T Adecuada iluminacion en sitios apartados de fuentes de luz natural, iluminacion suficiente en trabajos y turnos L -
i **  Inogturnos I~ c—— . ey Sp— L e o Cg__ = R
1.3 Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre coclna/comedur e instalaciones en general I?\) ] J}
|
1.4 Plsos, paredes y techccs Iavab es, !implos, con una altura mlnlma de 2,3m, C
x5 " Area de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable y dispensador de alcohol gel para lavado de manos. T R |
7 (control de calidad, registros diarios con firmas de res| N v NLQ
1.6 Menu y opciones diarias de allmentaclun colocado en sltlos vxsubles para el personal M l
137 Vajilla y cublertos colocados en sitios limpxos, secos y ventilados. [L;' |
o 6 ~ Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y se secos, areas de recoleccion de bandejas vaciasy — alVeaX
¥ disponibles. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) P [J L }q ==
1.9 Vasm limpios y secos colocados en sitios salubres y superficies absorbentes o secas.
1.10 Despacho de bebndas o juges duspomb es en condlclones salubres ‘ [\) / A
1.11 Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos evitando contaminacion de alimentos o contacto con usuarios. c
[ 1"12 " Mesas limpias y secas, superficies desinfectadas y libres de insectos o vectores. (control de calidad, registros C—T' o |
% diarios con firmas de responsabilidad) ‘

2.pi 3
Botellones sellados en la entrega, en buenas condiciones

sadores dea agua d_e consumo

ugas, derrames o alteraciones en su estructura y

e A S
2.2 'Fechas de entrega y tiempo ideal de consumo dispomb es y documenmdus C«
2:3 'Mecanismo de apertura y cierre del dispensader funcional y salubre, sin derrames o fugas. Tt
2.4 Vasos limpios disponibles, dispuestos en recipientes cerradas o dispensadores en caso de frentes de servicio. | Cl
2' 5_ Buntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sol o factores ambientales que pudiesen afectar su calidad y N
“7 lejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica A= =S | ISE——— __c__ ===
2.6 Recipientes suficientes para eliminacién de vasos y desechos en puntos de hidratacidn
j P _:' 3 PP S " 3.areasde e e L D T T
31 Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos
**  insalubres N R S
3.2 Areas de separacion de alimentos debldamente selladas, cuartos frios habiles y salubres .
3.3 Areas de cocina delimitadas (carnicos-mariscos- pescadas, perecibles, bodega, despacho, etc)

3.4 Areas de Iineas frias y calientes delimitadas.

3.5 |Piso lavable, antideslizable, paredes y techos Iavables, desagije y sistemas de drenaje hébiles. |
36 " Ventilacién y extraccién localizada funcionales y en buen estado {recambio de aire, aire acondicionado, campanas, i
T et ~ L

3.7 Alimentos en buen estado, fecha de caducidad disponible sin excepcién, separacién de alimentos crudos y cocidos.

Superﬁcies limplas y desinfectadas, tablas de preparacién de alimentos debidamente identificadas y en buenas

58 _ condiciones. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
3 9 Instalaclones eléctricas, tuberias o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras.
o 310 " Utensilios, vajilla, cubiertos y accesorios adicionales con adecuados sistemas de desinfeccion, esterilizacion y |
- ~ salubridad. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilided) - e ]
311 Mecanismos de despache o recepcion de alimentos sin evidencia de contaminacién cruzada, derrames \ y y falencias |
T en conservacién de temperatira o cadena de frio-calor. o B
|, TR 4. Baterias samtarlas o ey B LS 5
4.1 Dellmltadas o seﬁallzadas, alejadas de fuentes de contaminaclon bloldglca <] qulmicd
4.2 Reglstro de Iimpleza diario con firmas de respnnsabllldad |
4.3 ‘Superﬂmes limpias, lavables y salubres, Iibres de contaminaclon 0 malos olores.

4.5 -Sistema de ehminacldn [ recoleccién de de.sechos documentado v Funcmnal
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REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: OZ-. [\ng _ 20/

. Fecha registro:
Descripcion: r/!Bnojﬂ cl /If'rjrg’}lac;.ad

Descripcion:

Fecha registro: Q:E« o.’: - p a/ﬂ
Descripcion: UN,M,M,,_Q} Ol‘j[ v )

Fecha registro:

Descripcion:

Comentarlos adicionales:

Verficador:
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Cargo:PARAMEDICO
Firma:

Hoja 3/3

N2 ID: 128392

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




A, CONSORCIO
—-QLINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA, ‘
WP o= COMEDOR, COCINA E HIGIENE s ue

[REwont TR the it )

IDENTIFICACION

) ; r : ‘ Saislas Propio: [J{  [CL-1
Lugar 20 olt ExtraCeondldlumbe | Subcop:[] |
‘X Instalaciones sanitarias [:l Higiene-Vestuario []  Areas de Comedor O Area de esparcimiento
5{ Otras ?DfoJ/W’Mj‘) © Aﬂ Aéfdd d) Condeynd
Fa
Ealuador: { j{ul‘/b ; " P Ve michi €O

VERIFICACION
N° item Verificacion del cumplimiento
1. Areas de comedor

Instalaciones independiente; de otras areas de trabajo, areas blen definidas en la construccion, alejadus de focos

11 ~_linsalubres o ) -
5 Adecuada iluminacion en sitios apartados de fuentes de [z natural, e iluminacion suficiente en trabajos y turnos N === = g
i i __ nocturnos B — 1. N s - - - N

1.3 Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre cocma,’comedor e InstaIac ones en general

1.4 Pisos, paredes y techos Iavables, Ilmplus, con una altura minima de 2 Im.

. " Area de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable y dispensador de alcohol gel para lavado de manos. | Bl
*? (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) o L B
1.6 Menu y opcmnes diarias de ahmentaclon colocado en sitlos wsmlm para el personal |

7 Va]ma y cubiertos CG|OCEId05 en SItIGS Ilmpms, 5ecos y ventllados

1§ Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpics y secos, areas de recoleccion de bandejas vacias y )

' disponibles. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) - 1
1.9 Vasos I|mpxos y 5Eecos co\ocados en sitios salubres vy superficies absorbentes o} secas

1.10 DESPHChU de bebidas o ]ugos dlsponlbles en conduc]one_-; salubres.

111 Mecamsmos adecuados para ehmlnaclon de insectos evitando cnntamtnac:on de ahmentos o contacto con usuarios.

112

- diarios con ﬁzma_s_d_e @m_nﬁ_ibl_llda,d)
2 Dlspensadoreg de aggg de gonsumo
21 Botellones sellados en la entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura y
) aspecto - - -
22 Fechas de entrega y tlempo ideal de consumo d|sponlbies y documentados.
23 Mecanismo de apertura y cierre del dispensador funcional y salubre sin derrames o fugas.
24 Vasos limpios disponibles, d:spuestos en rec]p;entes cerrados ¢} dlspensadores en caso de frentes de servicio.
- Punitos de hidratacion en campo bajo resguardo del sal o factcres ambientales que pudiesen afectar su calidad y -
; lejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica - - B
2.6 Recipientes suficientes para eliminacion de vasos y desechos en puntas de hidratacién |
i s 77 3. Areas de coclnas
54 Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos
— A insalubres - S o o —— -
3.2 \Areas de separaadn de alimentos debidamente selladas, cuartos frios habwes y salubres
3.3 Areas de cocina delimitadas (carnxcos manscos-pescados, pereqb!es, bodega, despacho, etc)
3 4 Areas de lineas fnas y calientes delimltadas |
3. 5 Piso tavable, antideslizable, paredes y techos lavables; desague y sistemas de drenaje habiles.
:; g Ventilacién y extraccién localizada funcionales y en buen estado {recambio de aire, aire acondicionado, campanas, a
~ ete) N I [ -
3.7 Alimentos en buen estado, fecha de caducidad dLsponible sin excepcién, separacion de alimentos crudos % cocndos
N '3' " " |Superficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacion de alimentos debidamente identificadas y en buenas
T condiciones. {control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) e | o
3.9 Instalaciones eléctricas, tuberias o llaves de agua, circuitos o conexicnes de gas Industrial integras.
- 310  Utensi Eios \:’aj\“ﬂ, cubiertos y accesorios adicionales con  adecuados sistemas de desmfeccldn, esterilizacion ¥ 1
: salubridad. (control de calidad, registros diarios con firmas de respunsablhdad} - - - B B
311 Mecanismos de despacho o recepcidn de alimentos sin evidencla de contaminacién cruzada, derrames y falencias
T len conservacion de temperatira o cadena de fric-calor. - - B . B
4, Baterias sanitarias L ] .
4.1 Dellmltadas o] seﬁanzadas, alejadas de fuentes de contaminacion bioldgica o qurmica C
4.2 Registro dr-: hmp!eza diario con firmas de responsabll!dad C
4.3 Superﬁctes limplas, lavab!e.s y salubres, hbr& de contaminacmn ¢} rna\os oiores C
4.4 Papel hlglémco Jabén y gel desmfectante dlspomble C.
4.5 Sistema de ehmmacnén o recolecaon de desechos documentadc: y ﬂmclonai C
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REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: O3 - f%u ~20 19 - Fecha registro: ¥ -1

Descripcion: Cabyipe) S&N)fﬂ""o) Descripcion: U'GJI;OL)"OJ .

Fecha registro:

Fecha registro:

Descripcion: Descripcion: Ca o nob S éﬂ"i l’cﬁ viay
Comentarios adicionales:
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. CONSORCIO . .
;5:4LINE% _% ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,
WY e COMEDOR, COCINA E HIGIENE

. IDENTIFICACIO

L T ‘ - Servicio: _ I

Lugar: 7 jleies  Cahrgs ; ) |subeon: O \

] / ) ) .

| Instalaciones sanitarias X Higlene-Vestuario [  Areas de Comedor O Area de esparcimiento

[ | . h

| om R ) |

w [3( i < pénéa;{é’f ,d’ﬁ g et a‘l @/@_mu - R g S
Evaluador: - {742 § Méin 7 17270 % - v VAL Vi 7

VERIFICACION

N° item Verificacién del cumplimiento

1. Areas de comedor
Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas blen definidas en la construccion, alejados de focos

11 insalubres

12 Adecuada fluminacion en sitios apartados de fuentes de luz natural, e iluminacion suficiente en trabajos y turnos
) nocturnos

1.3 Adecuada ventilacion y recambio de alre en areas de transicion entre cocina/comedor e instalaciones en general

1.4 Pisos, paredes y techos lavables, limpios, con una altura minima de 2,3 m.

L8 Area da lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable y dispensador de alcohol gel para lavado de manos.
' (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

B 1.6 Menu y opciones diarias de alimentacion colocado en sitios visibles para el personal.

1.7 Vajilla y cubiertos colocados en sitios limpios, secos y ventilados.

1.8 Bandejes de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recoleccion de bandejas vacias y
' disponibles. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

1.9 Vasos limpios y secos colocados en sitios salubres y superficies absorbentes o secas.

1.10 Despacho de bebidas o jugos disponibles en condiciones salubres.

pict 5] Mecanismos adecuados para eliminacion de Insectos evitando contaminacion de alimentos o contacto con usuarios.

Mesas limpias y secas, superficies desinfectadas y libres de insectos o vectores. (control de calidad, registros
diarios con firmas de responsabilidad)

2. Dispensadores de agua de consumo
Botellones sellados en la entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura y

21 aspecto

2.2 Fechas de entrega v tiempo Ideal de consume disponibles y documentades.
2.3 Mecanisma de apertura y cierre del dispensader funclonal y salubre, sin derrames o fugas.

2.4 Vasos limpios disponibles, dispuestos en recipientes cerrados o dispensadores en caso de frentes de servicio.

Puntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sl ¢ factores ambientales que pudiesen afectar su calidad y

C

C
C
0
c
C

25 lejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica
2.6 Recipientes suficientes para eliminacién de vasos y desechos en puntos de hidratacion
3. Areas de cocinas
31 Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos
B * insalubres

3.2 Areas de separacién de alimentos debidamente selladas, cuartos frios habiles y salubres
33 Areas de cocina delimitadas (carnicos-mariscos-pescados, perecibles, bodega, despacho, etc) ”
3.4 Areas de lineas frias y calientes delimitadas.
3.5 Piso lavable, antideslizable, paredes y techos lavables; desagiie y sistemas de drenaje habiles.
36 Ventilacién y extraccién localizada funcicnales y en buen estado (recambio de aire, aire acondicienade, campanas,

' etc)
37 Alimentos en buen estado, fecha de caducidad disponible sin excepcidn, separacién de alimentos crudos y cocidos.
38 Superficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacién de alimentos debidamente identificadas y en buenas

3 condiciones. (control de calidad, registros diarlos con firmas de responsabilidad) o
3.9 Instalaciones eléctricas, tuberfas o llaves de agua, circultos o conexiones de gas industrial integras.
3.10 Utensilios, vajilla, cublertos y accesorios adicionales con adecuados sistemas de desinfeccidn, esterilizacion y

) salubridad. {control de calidad, registres diarlos con firmas de responsabilidad)
311 Mecanismos de despache o recepeién de alimentos sin evidencia de contaminacidn cruzada, derrames v falencias /

& en conservacién de temperatira o cadena de fric-calor. ) ;

4. Baterias sanitarias Hombres ergs

4,1 Delimitadas o sefializadas, alejadas de fuentes de contaminacion biolégica o quimica A2 C\ C
4.2 Registro de limpieza diario con firmas de responsabilidad TR Q. Q
4.3 Superficies limplas, lavables y salubres, libres de contaminacion o malos olores. C‘ g
4.4 Papel higiénico, jabdn y gel desinfectante disponible. QO
45 Sistema de eliminacién o recoleccion de desechos documentado y funcional. C & .



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

e—— LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA, _

N METRO DE QUITO
& COMEDOR, COCINA E HIGIENE

Emlsion: febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

W

Fecha registro: - [ 4/ Fecha registro: O‘?.. / 3] '*-glé?/,? A '
Descripcion: Lfmyl e 2a Cé( ﬁ;}é‘éfﬁj . Descripcion: j ""rry’gc??a L(U /f’/r-ifécvé‘”‘ff
B T Sobores (Pusdoes ). S lneS
- =R e W TH J

Fecha registro: (O-Hoy /2

Fecha registro: a9 Wou- Qo14
Descripcion: LTS ﬂ,u]jé)’ﬂJ Descripcion: ZDJWJﬁ
LA 1] I

Comentarios adicionales:

Verficador: YASMIN OSCULLO Cargo:PARAMEDICO

Firma: N2 ID: 128392

Hoja 3/3 .

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA
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Doc. Ref:SC-CL1-50-010-PR

CONSORCIO -
é-m_1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
RReTn BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO %
Sector/Tramo: Lol lere) %r,\'\ﬂfu 5| (S»f . Fecha Verificacion: ()5)- Mov - ot -
verificador: Maomtn ) :Ll . Cargo: /i) aru msz(lf (o

CARACTERIZACION

chwn
[ Programada ﬁ No programada
Requisito legal y otros:

Control operacional asociade: -D.E. 2393

SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas ¥ Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.
.SC-CL1-S0-001-PR Programa de vigilancia de la Salud

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién:

nS

VERIFICACION
[X]otro

=JECUCION

J[Maquinaria [volquete Placa/N°/Serie:

Objetivo: [vehiculo

Verificacion del

N° e cumplimiento

1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de fécil apertura sin dispositivos de clerre como laves o condados) ¢
2 Botiguin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) o
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica "

_ 4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad C
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. c
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 F
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 e
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 c
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 o
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. ] Cw
13 suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 S )
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 =
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. s
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. . . T
17 MEDEVAC o Flujo de emergenéias médicas actual, disponibley visible. e
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primercs auxilios basicos C
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC 0 flujograma de atencion en emergencias b

© 20 Conocimiento de funciones basicas de insumas Y contenido del botiguin de P.A. il '

RESULTADO
ﬁ/ Conforme / Autorizado a Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictosen lositems / No autorizado
EVALUACION
N° ID Nombre Area Fecha Firma

}10068?”‘/ C‘j@bﬁé ‘:F_LOIQS Co.ng[yc/o/ - 2atg -

7&::%1/{’10
‘6.-); Omam'}-

Descripcion:
Verificacién del cumplimiento: .
C: Ttem en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

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

HUW;_
gy o e e mama L 1EA TNTERND - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



E—

%m 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
= BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emision: febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: @__ }-&J -1t - Fecha registro:
Descripcion: /bO %ﬂh P ﬂ '(.}) Descripcion:

Fecha registro: Fecha registro:
Nescripcion: Descripcion:

Cementarios adicionales:

Verficador: YASMIN OSCULLO Cargo:parAMEDICO

Firma: N2 |D: 128392
Hoja 3/3

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



ﬁf CONSORCIO .
-__‘)LINEAI ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

WP e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

:

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO L1NEA 1 METRO DE QUITO . Cliente: y . J <) .
Sector/Tramo: \J aria ]e %ﬁl«] mhe / S - Fecha Verificacion: (D4~ Hov - DD/
Verificador: \| 1) i/ {h}u} Cargo: /| 1 ek e
CARACTERIZACION

Procesy/ o it C mP Qcé'g)?] g
Tipo de inspeccion: . | b.ogramada %No programada

. - Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: g 2885

SC-CL1-S0-010-PR Plah de Emergencias Médicas y Primeres Auxilics - PEMPS -Acuerdo winisterial 174,
: £ -SC-CL1-S0-001-PR. Programa de Vigilancia de 'a Salud

7
32

Verificacién del

Objetivo: [Cvehiculo [CImMaquinaria Placa/ LLAO

N ftem cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de fécil apertura sin gispositivos de cierre como llaves o condados) C

2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) C

3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica @B
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad C,

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 4y
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 €
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. il
13 Suero fisiolgico frasco pequefio con aplicador: 1 et
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 &
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. reid
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. _
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. et
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos il
19 Conocimiento de la aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencion en emergencias i
— 20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. CJ
RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autarizado
No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado

EVALUACION
Fecha Firma

Nombre

fj;;;;@ Qbéfﬁwon @aﬁvg} ;

Descripcion:

Verificacién 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
e EnTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




= e :
#27PER  ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
- BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
:

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: O }-jou - AD! - Fecha registro:

Descripcion: BO»L dufn P -['\ : B . Descripcion:
SC: Souta fuia.

Fecha registro:

Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: YASMIN OSCULLO Cargo:PARAMEDICO

Firma: N2 ID: 128392
Hoja 3/3 ‘

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



Z CONSORCIO 3
w=-LINEA1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS  Bililiiacoaloyui
e e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
:

IDENTIFICACION

Proyecto: _ CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: AEa) 0 (N
Sector/Tramo: &Jﬂ[}b Gt Fecha Verificacion: ()%— ( Jou- Qo L4
Verificador: 'ao-bmmx Qs o Cargo: Qmm.mdfw

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad: S ro g
Tipo de inspeccidn: (] programada ngNo programada

Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: _D:' 2393 “
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-SC-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud
T VERIEICACION ‘ -
Objetivo: Clvenico  [IMequinaria  [Jvolquete T Placa/No/Serie: | | 7.5
' - ,EJECUC_IéN‘ o 4

Verificacién del

L Lo cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de facil apertura sin dispositivos de derre como llaves o condados) s
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) &
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica c

4 Contenido doecumentado del botiquin 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 & .
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 o4
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 Vil
9 Tijera pequeiia de punta roma: 1 Vi
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. C
11 Parche ocular: minimo 2 o
12 Guantes de manejo simple: minime 2 pares. e
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, e
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 atencion en emergencias )
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. C

RESULTADO
}(Confcrme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado OJ Con conflictosenlositems___ /No autorizado
EVALUACION |
N° ID ) ! Nombre Area Fecha Firm.
Sujﬂ)-u-;sar CC“’ (oS déw_di a H-o naJl:a : 03-“” @/
2017
Descripcion:

Verificacién 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



CONSORCIO , :
B s ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

N Ry BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS s
.
" REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: O& - Nou- Q{HJ : Fecha registro:
Descripcion: B@J’T%&‘uﬂ PﬂB 3 . Descripcion:

Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: YASMIN OSCULLO Cargo:PARAMEDICO

Firma: N2 ID: 128392

Hoja 3/3

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



£ oo :

E="LINEAL ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

e oo BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS _
Emision: febrero 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO L.INEA 1 METRO DE QUITO Cliente: —?f'u‘
0- J- 51:)/.1

Sector/Tramo: Tal leq05 ET WLS - Fecha Venfcacmn )
Verificador: \,bwm @huﬂ Cargo: /Pdwcmo‘tc,o ;

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad: cecon
Tipo de inspeccion: (] programada ;}({io 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-S0-001-PR Programa de vVigilancia de la Salud

1 VERTEICACION

Objetivo: [Cvehiculo I:]Maqulnaria [Jvolquete ‘A‘ . Placa/N°/Serie: e :e

E7£CUCION

Verificacion del

N° R cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de faci apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) &z
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 Q.
5 Gasas estériles en sobre cerrade: 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 &
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 Vs
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. P il
11 Parche ocular: minimo 2 o)
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. e
13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 &L
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. C
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. _ )
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. ol
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bésicos o
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias O
— 20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. C
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
)1}9-522)75-7- /Bn ep g)um)ééu : £ 77 PTBL  pa- Ay
J / e
Descripcion:

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

Hoja 1/3

B e iy e e 1 A EMDPERECA



M consorcio :
—‘s/m 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS L

Emision: febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

J

|

y
i

BOTIQUIN
Primeros
Auxilios

W, gy

Fecha registro: Oq'LLOU ’f-” I Fecha registro:
Descripcion: 6{9 ?J_u n P A p Descripcion:

Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: YASMIN OSCULLO Cargo:pPARAMEDICO

N2 ID: 128392

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



‘\CQNSDRCIO

NEA ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS Rev: 01

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: &
Sector/Tramo: 5-(/{{ oz Fecha Verificacion: /7~ (¢ - 29(}
Verificador: /L fund Cargo: //.M‘/“f:&’zch

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad: s /5 b A zgw,((/

Tipo de inspeccién: (] programada )87 No programada

- ; Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: I
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-SC-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

VERIFICACION
Objetivo: [CJvehiculo [IMaquinaria Wolquete Cotro, Placa/NO/Serie:
EJECUCION
Verificacion del

N° ttem cumplimiento
1 Botiguin con estuche rigido 0 compacto (de ficil apertura sin dispositivos de clerre como llaves o condados) (’
2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blance) <
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 <
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 2
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 ol
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 &
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. o
11 Parche ocular: minimo 2 (8
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. (‘
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 (_
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 i
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. <
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. il
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. i
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos .
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias <
20 Conocimiento de funciones basicas de insumes y contenido del botiquin de P.A. C
RESULTADO
E Conforme / Autorizado | Con conflictos en los items / Autorizado
[0 No conforme / No autorizado l Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION )
No ID Nombre Area Fecha Fir
]
ﬁ@uwﬁ) /‘W/VW da. AVvE ot ‘f/;
Descripcién:

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

Hoja 1/3

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




g;\mg ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
G & wai BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
- mision: rebrero

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: (- l(-20(4 Fecha registro: ((~c(-20¢

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

Comentarios adicionales:

Verficador: Lenin Arias P. Cargo: PARAMEDICO

Firma: / —
Hoja 3/3 B

N2 ID: 134469

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



e —

—
2= consorcio . ;
e— LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,

METRO DE QUIT

COMEDOR, COCINA E HIGIENE

IDENTIFICACION

Tramo: | Propio:

. io: [ el
ugar:  SOLATT~ Senvicic: 'Subcon: %, .
;Qd Instalacicnes sanitarias Higiene-Vestuario [ Areas de Comedor O Area de esparcimiento 77
Otras /IOV/V/ ;ff’?j(/-’c{& g
Evaluadnr 24 Cargo: S
VERIFICACION

N°® 7 Item Verificacién del cumplimiento
| 1. Areas de comedor /
11 Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en Ja construccion, alejades de focos /
' insalubres
1'2 ~ Adecuada lluminacion en sitios 3 apartados de fuentes de |uz na natural, e iluminacion suficiente en trabajos y turnos C
) _ nocturnos

1.3 Adecuada ventilaclon Yy recambio de aire en areas de translcmn entre cocina/comedor e lnstalacmnes en general

1.4 PISDS, paredes y techns Iavab!es Iimplos con una altura mlnlma de 2,3 m,

Area de | lavado de mano mancs con dotacion de Jabon, agua pombfe y d|spensador de alcohol gel para lavade de manos.
(control de calidad, registros dlarlos con firmas de responsabihdad)

1.6 Menuy cpclons diarias de a!lmentacion colocado en sitios vlsmles para el personal

1.5

1.7 Vajilla y CUDJER‘OS colocadus en sltlos Ilmplos secos y ventulados

Bandejas de alimentacion colocadas en sitios limpios y secos, areas de recoleccion de bandejas vacias y
dispenibles. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

1.9 Vasos Ilmplos Y secos colocados en sft!os salubres y supermes absorbentes o secas.

1.8

1.10 Dsspacho de bebldas o ]ugos di spomblp_q en condlaones salubres.

111 Mecanlsmos adecuados para ehrnlnacion de insectos evitando contaminacion de alimentos o contacto con usuarlos

Mesas limpias y y secas, superficies desinfectadas y libres de insectos o vectores, (control de calidad, registros

112 diarios con firmas de responsabi ilidad) = -
o B - 2, Dlspensadcres de agua de consumo o

Botellones sellados en la entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura Y !
2.1

aspecto - o . -
2.2 Fechas de entrega y ﬂempc |dea! de consumo dzsponibl& y documenlados C
2.3 Memmsmo de apertura y cierre de dlsnensador funcional y salubre, sin derrames ¢} fugas (
2.4 \.fasos !lmplos dfsponibles, dispuest:)s en remplentes cerrados o dlspensadores €n caso de frentes de servicm C
25 Puntos de hidratacion en campo bajo resguardo del sol o Factores ambientales que pudiesen afectar s calidad y S g e

" lejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica ) Y o -
2.6 Recipientes suficientes para eliminacidn de vasos y desechos en puntos de hidratacidn i
_ 7 _ 3. Areas de cocinas N -

31 Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejades de focos

insalubres
3.2 Areas de separackﬁn de ahmentos debldamente selladas cuartos frics habiles y salubres

3.3 Areas de r:oclna dehm:tadas (mmlcos—marisccs pesmdos, pereclbles, bodega, despacho, etc)
3.4 Areas de Hneas fnas y calientes dellmxtadas

35 P|so iavable antldesllzable, paredes y techos Iavables, desagtie y sistemas de drenaje habiles,
Ventilacidn y extraccién localizada funcionales | ¥ en buen estado (recambio de aire, aire acdndicldnado, ‘campanas,

_ete)

3.7 Alimentos en buen estado, fecha de mducndad disponible sin excepcidn, separacion de alimentos crudos ¥ coc:dcs

- Superficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacion de alimentos debidamente identificadas y en buenas
: condiciones. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)

3.9 Instalaciones eléctricas, tuberias o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial |ntegras

3.6

Utensilios, vajilla, cublertos y : y accesorios adicionales con adecuados sistemas da desinfeccién, esterilizaciony

3.10 salubridad. (control de calidad, registros diarlos con firmas de responsabilidad) o B B I
11 Mecanismos de despachu 0 recepcn:ﬁn de alimentos sin evidencia de contaminacién cruzada, derrames y falencias

3 en conservacién de temperatira. © cadena de frio-calor. = -

4. Baterias sanitarias ) 7 o

4.1 Delimitadas o seﬁallzdas alejadas de fuentes de comaminaclon bluléglca 0 quimica (" ) -

4.2 B Regislm de Ilmplez dlano con firmas de responsab:!:dad C -

4.3 Superﬂcles Ilmplas, Javables v salubres, Ilbres de contamlnac[on o malos oIoms (;_ o

4.4 Papel hlguénico jabén ¥ gel demnfec!ante dlspomble | B <

4.5 Slstema de elimlnac dn 0 recofemén de desechos documenuado y funcional. C.



S.Fig:i_epa Y vestuario

5.1 |Personal de coclna comedor uniforme en buen estado, funcional sin desgarros, cortes o deterioro que impliquen
: riesgo bicldgico o contaminacién de productos. -

52 ‘Personal de cocina comedor botes o calzado antideslizable en buen estado y funcional.

53 Personal de cocina comedor cofia, mascarllla, guantes (cuando aplique) y visares en buenas condiciones
T 'Peiéonél'd'e_cﬁciﬁa‘cumedz‘:ir'manos’y'zoné?s’\?isiblﬁ"de'z’la piel o cabello limpics, sin heridas ablertas, lesionesg
— - enfermedades dermatoléaicas fuente de riesao bioldaico,

55 |Personal de cocina comedor sin afecciones respiratorias o condiciones de salud con potencial riesgo biologico !

5.6 Personal operativo uniforme y EPI en buenas condiciones generales.

RESULTADO
O conforme / Auterizado O con conflictos en los items / Autorizado
O Noconforme / No autorizado I Con conflictos en los ftems / No autorizado

Descripcidn:
Evaluacién:
C: Item en situacién regular o en cumplimiento, con la eficacla y eficiencla adecuadas

NC: En Incumplimlento; items en Incumplimiento ¢ en situacién de regularidad parclal, con conflictos a ellminar o tratar

_ PLAN DE ACCION

Ne Descripcién del incumplimiento | Accién/Plazo Responsahble
! ' | |
| | | | |
| ] |
[ | |
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| i ; |
1 | | 1
! | |
! I | | i
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{ | ‘
. i i _
| | ‘ 1 1
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|
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‘ _EVALUAQ:QN+.EMN,QF ACCION _ A —
T e Nombre e _"ST%?_— __Fecpa Firma -
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4
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DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIDIDA SU RI‘.PRODUCCIO SIN AUTORIZACION DL LA EMPRISA
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NS, rmootais ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION

L
P

REGISTROS/ANEXOS

e o~
_ % | ol a
Fecha registro: 2 O 292 Fecha registro: 2 } (0 «&
Descripcion: Descripcién:
Bl 17 — — — = =
Fecha registro; 2 ZO ZQ 25 Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: C[:‘?/V Z / f/é’/ﬂ/

Firma: /
Hoja 3/3

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

Cargo: //,/W_
N2 ID: /j (fyéf




CONSORCIO

ANEXO 1V - LISTA DE INSPECCION — LV AREAS DE CONVIVENCIA,
COMEDOR, COCINA E HIGIENE

METRO DE QUITO

‘ / Servicio:
[Lugar: Vi 70 - -
- - ry \‘I—I.Il
1
; 2 o Instalaczones sanitarias ] Htglene Vestuaric []  Areas de Comedor O Area de esparcimiento
E Otrass B . \\ é ,@ #(Z‘g/éi e i i s
7 /é ”"“ZCL) f / @ e /
Eval ) ; 5

Item

. 1. Areas de comedor
; |Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos

Verificacion clel cumphm ento

|insalubres
15 | Adecuada iluminacion en sitios apartados de fuentes de luz natural, e iluminacion suficiente en trabajos y turnos /o
) nocturnos . . .
1.3 Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre cocina/comedor & instalaciones en general
1.4 | Pisos, paredes y techos Iavables, limpios, con una a!tura minima de 2,3m.
1 '5 ~ Area de lavado de manos con dotacicn de jabon, agua potable v dispensador de alcohol gel para lavado de manos. | 5
! ' ‘(control de calidad, registros dialjios con firmas de responsabilidedy |
; 1.6 Menu y opcicnes diarias de alimentacion colocado en sitios visibles para el personal.
! 1.7 Vajilla y cubiertos colocados en sitios limpios, secos y ventitados |
- Bandejas de alimentacion colocadas en §|Efos |\mp]05 y secos, areas de recoleccmn de bandejas vacias y |
: dlspombles {control de i |
1.9 Vasos limpios y seces colocados en sltlos sa\ubres y superﬁmes absorbentes 0 Secas.

1.10 Despachu de bebldas 0 ]ugos d;spnnlbies en condlcmnes salubres.

1.11 Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos evitando contaminacion de alimentos o contacto con usuarios.

"I Mesas limpias y secas, superficies desinfectadas v libres de insectos o vectores. (control de calidad, registros
(diarios con firmas de responsabilidad)

2. Dlspensadores de agua d

‘Botellones sellados en la entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura y
aspecto

Fechas de entrega y tiempo ideal de consumo dlsponlbles y documentados

2.3 Mecanismo de apertura y cierre del dlspensador funcional y saiubre, sin derrames o fugas.

2.4 Vasos limplos disponibles, dispuestos en recipientes cerrados o dlspensadores en case de frentes de servicio.

Puntos de hidratacion en campo ba]o resguardo del sol o factores ambientales que pudiesen afectar su calidad y
lejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica

2.6 5Recmientes suficientes para eliminacion de vascs y desechos en puntos de hidratacion

-Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas hien definidas en la construccion, alejados de focos

| insalubres -
| 32 Areas de separacién de alimentos deb|damente selladas, cuartos frios habiles y salubres

......... 33W Areas de cocina delimitadas (carnicos-mariscos-pescados, perecibles, bodega, despacho, etc)

- 3.4 Areas de lineas frias y callentes delimitadas. T Tl

: ~ 35 IPiso lavable, antldesllzab]e parede;yitechos lavables; desague y sastemas de dreﬁ;;éwt;;g];esw

cién v extraccién localizada funcionales y er buen estado (recambio de aire, aire acondicionade, c'ampé'nas, ‘

37 Allmentus en buen estado, facha da caduadad disponible sin excepcidn, separacion de alimentos crudos y cocidos.
| - Superficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacion de alimentos debidamente identificadas y en bueras T
i ' |condiciones. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad) =~ o

3.9 Instalaciones eléctricas, tuberias o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras, /
§7 3.10 [Utensilios, vajilla, cubiértﬁjéﬂifmébﬂcﬂésorios adicionales con adecuados sistemas de desinfeccién, esterilizacion y '
| ’ ;sa]ubndad {control de calidad, reqgistros diarios con firmas de responsabilidad)

.41 Mecamsmos de despacho o recepcidn de alimentos sin evidencia de contaminacién cruzada, derrames ¥ falencias

. :_en___gonservamon de temperatlra o cadena de frfo-calor, i

. ' . 4. Baterias sanitarias ]

; 4.1 Del]mltadas 0 senallzadas, alejadas de fuentes de contaminacion biolégica o quimica /

4.2 Registro de limpieza diaric con firmas de responsabllldad

4.4 Papel higiénico, jabdn y gel desmfectante disponible.

4.5 Slstema de eliminacidn o recoleccion de desechos documentado y func:ona\

h/"\"
4.3 sSuperﬁmes limpias, lavables y salubres, libres de contaminacion o malos olores. C—
=



5. ngiene y vestuarlo
51 Personal de cocina comedor uniforme en buen estado, funcional sin desgarros cortes o deterioro que impliquen
! riesgo bioldgico o contaminacién de productos
52 | Personal de cocina comedor botas o ca[zado ant]desuzable en buen estado ¥ functonal
5.3 ’Personal de cocina comedor cofia, mascanlla guantes (cuando aplique) y visores en buenas condlcmnes
: 5.4 Personal de cocina comedor manos v zonas visibles de |a piel o cabello limpios, sin heridas abiertas, lesiones o~
..~ enfermedades dermatoléaicas fuente de riesqo bioldaico.
55 Personal de cocina comedor sin afecciones respiraterias o condiciones de salud con potencial riesge biclogico
5.6 Personal operatlvo uniforme y EPI en buenas condiciones generales
'RESULTADO
[] Conforme / Autorizado [ Con conflictos en los items / Autorizado
[[] No conforme / No autorizado ] Con conflictos en los items / No autorizado

Descripcion:
'Evaiuacmn

Ne ~ Descripcién del incumplimiento  Accién/Plazo Responsahle

i EVALUACIéN Y PLAN DE ACCIDN

iz l / i Nombre ; : 3 Fecha ey
N A S N W T T A

7[&’&0% forced éc;é’éltp & i ] 17 ."“_‘;:"’,

Ly B e

EVALUADOR:




Docy RoliSCCLa-SD0M0PRIL
CONSORCIC
s :

%‘ O nzwﬂ%

Fecha registro: 09/11/2017 Fecha registro: 09/11/2017
Descripcitn: PUNTO DE HIDRATACION Descripcidn: BANQS QUIMICOS
POZO GALTE POZO GALTE
Comantarios adicionales:
Verficador: JUAN FRANCISCO LEMA Cargo: PARAMEDICO
Firma: N2 1D: 124516

Hofa 3/3

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




Provecto:
Sec"orf" Trame:
Venﬁ

Proceso/Ac*Iﬁdad

Tipe de inspeccidn: L El Progm_na_q_a_ } [T Mo programada -
legal z

Control operacional asociado: : Rf?ﬁff ega Y ciros:

SC-CL1-SC-810-PR Plan de Emergencias Médicas ¥ Primeros Auxilios - PEMPS

~Acterde Ministerial 1746,
. . =SC:CL1:50-001-FR,_Progrema de Vigilancia de Iz Salud

e o i sl
[_Maquinaria | | Velquete

L4

1 uBDthum cen es“ucne ngldo © COMPACD (de il epercura sin dispositivos de derre como Nlaves o condadas) C
2 rB:::i::qu:n con zdenhnc;acxon (_p e; Cruz l‘OJa en fondo fondo blanco) =
-~ 3 1.Lns“ructwo de uso de bouquzn con firma de responsabll:dad med:ca o T — _K)%
N 4 'JContemdn documentado del bothwn con | f irma de responsabxhdad médica y caducxdad = ) = /_(J

5 iGasas es‘enles en sobre cer:ado. rmrumo 10 sobres. .

g Wendas de gesade 4 Duigadas- minimo 2 ) N
7 Wendas de gasa de 2 pulgadas: mhimo2 —-:-:_“__ - —_ L

8 Wendas elasticas de E pulgadas. mmxmo 1 ’ o

9 'Tjera pequefla de aun‘a roma: 1 C

10 "Esparadzapo &n dras o rolle: minime 5 tiras 0 1 rollo mediano. S — ____g::__m e
ok ,Parche ocular- - minimo 2 _- ) R T — Pl

12 Guanta  de mar  mangio simple: minimo 2 parz.a:s.' - L B w ol

13 “Suero ;Iszologzco frasco pequeno con aphcador' 1 o

iz ;Agua ongenada frasco pequefo: 1 e I P Q... ~——
i5 dAncsuos (currEs sxmples) rrummo 10 | sobres. SN e & ¢ I
16 uGaS'a vasehnacla- mm:mo P sobres i ' S S o o ..C

A7 EMEDEVAC o Flujo de eme.rgenclas médicas actual, disponible y visible. n Q

18 aCc:ru:ac:xrrnerﬂr.c: de {2 aplicacidn de acciones ¥ medidas de primeros auxilios basices ;_ &

.;::;9 uConocnm:ento de la aplicacion del MEDEVAC o fIUJograma de auancmcn en emergencias _(_/,_, P,
il i

20

‘Ccnocxmxento de ;uncnones bészcas de i msumcsy contemdo del bottqu:n de P.A. . . i c"’”

O Conforme / Autorizade O

Con centlictos en los ftems / Autorizado
i i f [ Neo autorizado
0 No conforme / No autorizadoe O Con conflictos en los ftems .

e I ]




ANEXO IV ~ LISTA DE VERIFICACION — LV bE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMERGS AUXTI I0S

Proceso Acmﬁdad
Tipe de mspecc:on- L _'__IProgramada

) O o programada

Control operacional asociado: Requistto legal y otros:
SC-CL1-8C-]

. i - =D,E. 2393
-810-PR Pian de Emergencias Medicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerde Ministerial 174.

.. "SC:CL1-S0~001~PR_Frograma de Vigilancia de 1a Salud

Obaetwc:. I _Ivehi i
= .

a5 %, L

‘ i 2k ia L m—aﬂu.wm.a_h‘.&; sy 9
:Bot[quln ceon estuche rigide o compacto (de fécil apertura sin dispositivos de

cierre como llaves o cendades) )
2 Botxqum con xaenhf‘ cacxon (p e; Cruz mJa en fondo blanco) i g
~—~ 3 mstmc“wo de uso de | botxqum con firmz de responsablhdad medlca T _—“ ,0 /?'
" 1Contemdo documentado del hct:qum con ﬁrma de respcnsab:hdad medxca y caducidad - o _‘,{)//f'
- 5 !Gas—as estenles en scbre cerrado mmlmo 1D sobres. o ' é
6 ~Venaas de gesade 4 pulgadas. mzn:mo 2 e ; C
T ‘Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 T ——_ __: o e Fatad
8 *Vendas elasticas de 6 pulgadas mxmmo 1 ST o <
g "r‘Jera pequefia de punta roma: 1 Q
10 IEsparadrapo en tiras o rollo: minime 5 tiras o L rollo medianc. e __*_C“ "
11 |Perche ocuan minimo 2 . __ e
12 HG;I;;’EE" &e -ngHEJO snnple° mzmmo 2 pare.:s e = . C
13 JSuero ﬁszclég[éc frasco pequeno con aphcador* 1 =L
12 aAgua oxigenada frasco pequefio: :L L . o __Q_ se
is -Ehposﬁo.s (curi‘ms simples)- minimo 10 sobres, T o ———— s ) C:— ;
i6 EGaﬁ vasehnada mm:mo 2 saa-res T 8 o e =
7 ‘MEDEVAC o} F[UJO de emergencnas médicas actual, disponible y visible. _ e
18 ’éConommlento de la aplicacidn de acciones y medidas de primeros auxilios basicos o
?—- 18 iConocnm:en‘to de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencxcm en emergencias "
W“"VE?_D ?Con;;m:ento de fi unc;ones bas'cas de insumos y cont;nido del bcthum de P.A. B oE crEAEE D . é %
TR T

O Conforme / Autorizado O con conflictos en los items [ Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con cenflictos en los ftems : / No autorizado

Area ) Fecha

S ©_ O/
e/ 5’?’////07_

conla eficas senda adesadas
.-;-‘..--‘_‘I\'\":.*: ~= sensls adesy !5_. e S
ILURCIOr ,_,_.J;j laridatipare 'J.___':, C&L‘__.J........J 2 eliminar o tratar

s 2 B Ml o ol Tl Wit i o, S, iy AL L L




CONSOREIO
LINER1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

an

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registra: 09-11-2017 Fecha rogistro: 09-11-2017
Descripeidn: BOTIQUIN GARITA # 13 Descnpeian: BOTICUIN GARITA # 49
COLECTOR GALTE COLECTOR GALTE
et Larion sl ianabes
Verficador: JUAN FRANCISCO LEMA Cargo: PARAMEDICO
Firma: NEID: 124516
Hofa 3/3

DOCUMENTO PARA USO INTEANO - PROMERIDA 5U REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRISA




NSORCIO
ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION —- LV AREAS DE CONVIVENCIA,
COMEDOR, COCINA E HIGIENE

i
Propio: [}

A - g
V9 B/ 7 UYL

Subcon: ]

/ 7]

Instalaciones sanitari = igiene-Vestuario -7 Areas d ed
S puienam (7 womiscpes O

2 o sfen (O p i

Evaluador:

11 }‘nstlaliciones independientes de ctras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos C
Insalubres
5 Adecuada iluminacion en sitios apartados da fuentes de Iz natural, e iluminacion suficiente en trabajos y turnos
1 3 c
nocturnos
13 Adecuada ventilacion y recambio de aire en areas de transicion entre cocina/comedor e instalaciones en general <f/
14 Pisos, paredes y techos lavables, limpios, con una altura minima de 23m. & r
15 Area de lavado de manos con dotacion de jabon, agua potable y dispensador de alcohol gel para lavado de manas,
(eontrol de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
1.6 Menu y opciones diarias de alimentacion colocado en sitios visibles para el personal. /
1.7 Vajilla y cublertos colocados en sitios limpios, secos y ventilados, /
18 Bandejas de alimentacion colocadas en sitios impios Y secos, aress de recoleccion de bandejas vacias y
disponibles. (contrel de calidad, registros diarios ; con firmas de responsabilidad)
1.9 Vasos limpios y secos colocados en sitios salubres y superficies absorbentes o secas. /
110 ;Despacho de bebidas o jugos disponibles en condiciones salubres. / i
111 Mecanismos adecuados para eliminacion de insectos evitando contaminacion de alimentos o contacko con usuarios.

112 'Mesas limpias y secas, superficies desinfectadas y libres de insectos o vectares. (control de caiidad, registros

e ___ldiarios con firmas de responsabilidad)

2. Dispensadores de agua de consumo’

a4 Boteliones sellados en |a entrega, en buenas condiciones sin fugas, derrames o alteraciones en su estructura y ( |
. aspecto !
2.2 Fechas de entrega y tiempo idea! de consumo dispenibles y documentados. < E
2.3 Mecanismo de apertura v cierre del dispensador funcional v salubre, sin derrames o fugas. i < —
| -
2.4 Vases limpics disponibles, dispuestos en recipientes cerrados o dispensadores en caso de frentes de servicio. | &
95 Puntes de hidratacion en campo bajo resguardo del sal o factores ambientales que pudiesen afectar su calidad y o
- lejos de fuentes de contaminacion biologica o quimica
2.6 Recipientes suficientes para eliminacidn de vasos y desechos en puntos de hidratacién / §
- s . 3. Areas de cocinas
31 Instalaciones independientes de otras areas de trabajo, areas bien definidas en la construccion, alejados de focos
% insalubres
3.2 Areas de separacidn de alimentos debidamente selladas, cuartos frios habiles y salubres !
3.3 Areas de cocina delimitadas (carnicos-mariscos-pescados, perecibles, bodega, despacho, atc) / !
34 Areas de lineas frias y calientes delimitadas. / !
35 Piso lavable, antideslizable, paredes v techos lavables; desaglie y sistemas de drenaje habiles. / i
3.6 Ventilacion y extraccion localizada funcionales y en buen estado (recambio de aire, aire acondicionada, campanas, / I
) ete ;
37 Alimentos en buen estado, fecha de caducidad disponible sin excepcidn, separacién de alimentos crudos y cocides. /
3.8 Superficies limpias y desinfectadas, tablas de preparacion de alimentos debidamente identificadas y en buenas /
A condiciones. (control de calidad, registros diarics con firmas de responsabilidad)
3.9 Instalacicnes eléctricas, tuberfas o llaves de agua, circuitos o conexiones de gas industrial integras. /
110 Utensilios, vajilla, cubiertos y accasorios adicionales con adecuados sisternas de desinfeccidn, esterilizacion y /
) salubridad. (control de calidad, registros diarios con firmas de responsabilidad)
311 Mecanismos de despacho o recepcion de alimentos sin evidencia de contaminacién cruzada, derrames y falencias I (
) en conservacidn de temperatira o cadena de fric-calor. i \_ _
S>28 : o 4, Baterias sanitarias
4,1 Delimitadas o sefializadas, alejadas de fuentes de contaminacion biolégica o quimica €
4.2 Registro de limpieza diario con firmas de responsabilidad c L
4.3 Superficies limpias, lavables y salubras, libres de contaminacion o malas clores. . i
1
4.4 Papel higiénico, jabdn y gel desinfectante disponible. C }
4.5 Sistemna de eliminacidn o recoleccién de desechos documentado y funcional. g 1




5.1

“[Personal de cocina comi

—  E.Higien s Y ORI

T

o pmde o L o GRS SO PR gieney vess € !
edor uniforme en buen estado, funcional sin desgarres, cortes o deterioro que impliquen

riesgo bioldgico o contaminacién de productos.
5.2 iPersonal de cocina comedor botas o calzado antideslizable en buen estado y funcional. /
5.3 \Persnnal de eacina comedor cofia, mascarilla, guantas (cuando aplique) y visores en buenas condiciones /
= -~ pErEonEl HE E5ENE Eoredar Tanos v Z0nas VisiblEs dE 3 piel © cabell [ifipios, Sin herides ablertas, Iesiones ©
I |lenfermedades dermatplégicas fuente de riesgo bloldgico. /
55 Personal de cocina comedor sin afecciones respiratorias o condiciones de salud con potencial riesgo biclogico
5.6 1Persunal operativo uniforme y EPI en buenas condiciones generales. / /
L J

[ Conforme / Autorizado [C] Con conflictos en los ftems
[ Neo canforme / No autorizado ] Con conflictos en los items

/ Autorizado
/ No autorizado

S N N ST sl i WEMARUACT

Nombre

i ,_-
| Bemado [Eier P




%@ o DOC. Refi5C-CLIASO-010:PR
%ﬁ. EAL ANEXO IV - DE INSPECCION - LV AREAS DE CONVIVENCIA

Emisionfebrerc2016

REGISTROS/ANEXOS
-

Fecha registro: 11/11/2017 Fecha registro: 11/11/2017
Descripcion: PUNTO DE HIDRATACION Deseripcion: BANOS REGULARES
LA MAGDALENA LA MAGDALENA

Fecha registro: 11/11/2017 Fecha registro: 11/11/2017

Descripcion: COMEDOR CL1 Descripcidn: VESTIDOR CL1
LA MAGDALENA ” LA MAGDALENA

Comentarioy adicionales:

Verficador: JUAN FRANCISCO LEMA Cargo: PARAMEDICO
Firma: N2 ID: 124516
Heja 3/3

DOCUMINTO PARA USC INTERNO - PROHIBIDA SU




CONSORCIO . A
f:;‘) LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS  DoShGmediRhib
METRODE QUITO

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS e

Emision: febrero 2016]

IDENTIFICACION

Proyecto: NSORC NEA 1 M!:‘I'RO DE QUITO Cliente: A /
Sector/Tramo: A,Q Fecha Verificacié
Verificador: Yy, - Cargo:

CARACTERIZA’CIf)N

Proceso/Activ‘d:
Tipo de inspeccién: [J Programada (] No programada

) ' . I ﬁéduisitd iegal y otros:
Control cperacional asociado: -D.E. 2393

SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.
-SC-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

‘ VERIFICACION
Objetivo: [ vehicule  [[] Maguinaria [ Volquete [ otre

N ftem Verificacion del

cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de facl apertura sin dispesitivos de clerre como llaves o condados) C
2 Botiquin con identificacién (p.gj. Cruz roja en fondo blanco) (
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica r A
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad LA
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres, s
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 il
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 e
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 v
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 o
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minime 5 tiras o 1 rollo mediano. [
AL 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 Aposites (curitas simples): minimo 10 sobres. o T =
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. — &
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible, el
18 Conocimiento de la aplicacidn de acciones y medidas de primeros auxilios basicos Pl
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. P

RESULTADO
LI conforme / Autorizada a Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No auterizado O Con conflictosenlositems ___ /No autorizado
EVALUACION
N° ID Area _ Fecha
(ﬁﬂ s
Yl
Descripcién:

Verificacion del cumplimiento:
C: Item en situacion regular oen 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



%—’M ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

Fecha rogistro: 11-11-2017

Rescripeion: BOTIQUIN GARITA # 51

A MAGDALENA
Commatatios uiicion o
Verficador: JUAN FRANCISCO LEMA Cargo: PARAMEDICO
Flrma: N2ID: 124516
Hoja 373

PARA LA EMFIESA




CONSORCIO ¥ g T
-!Q%)Ll'NEA 1 ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS D0c, RefiSC:CL1:50.010-PR

\ BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS _

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente; METRO DE QUITO
Sector/Tramo: JIPIIAPA Fecha Verificacién: 7/11/2017
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

_ CARACTERIZACION

Proceso/Actividad;
Tipo de inspeccidn: Programada [Jno programada

Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-50-010-PR Plan de Emergencias Médicas Yy Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174,

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

VERIFICACION
oo Placa/N°/Serie:

DVehﬁculo Maguinaria Voiquete CL1 SSTMA

Objetivo:

Verificacién del

N® prein cumplimiento
ik Botiquin con estuche rigido o compacto (de fcil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) ¢ .
2 Botiquin con identificacidn (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 &

5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres, 2]

6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 €
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 C
8 Vendas elasticas de & pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequefa de punta roma: 1 Cc
10 Esparadrapo en tiras o rolio: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. C
11 Parche ocular: minimo 2 c
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C
13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 (2
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres, c
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 aplicacion del MEDEVAC o flujegrama de atencion en emergencias NA
20 Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. NA

RESULTADO
Conforme / Autorizado a 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

122084 | fumems  Taco SST 0-1t-200 &5

Descripcién:

Verificacidn del cumplimiento:

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

NC - En incumplimiento: ftems en incumplimiento © 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




CONSORCIO

#=5 {NEA1  ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE
- PRIMEROS AUXILIOS AT

Emiston: febrero 2016

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

Verificador: Cargo:

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:

Tipo de inspeccion: [] programada [ No programada

N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo

1

2

Hoja 2/3

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




-‘@fﬁﬁi’ ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
- NS BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
REGISTROS/ANEXOS '

Fecha registro: 7/11/2017 Fecha registro:
Descripcidn: BOTIQUIN Descripcién:

i
————1_________“————_11______

Fecha registro: Fecha registro: 3/1/2017
Descripcidn: Descripcion: ITEK

-_—
“\H‘_‘%E

Comentarios adicionales:
—————11_____“_ﬁ_\—1————\\_____ﬁ_ —
PAUL CARRERA

Verficador: Cargo: PARAMEDICO

Firma: N2 ID: 124508

Hoja 3/3

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






=2 LINEA 1

S BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

N. - 2
‘Q?ffmsﬁf 1  ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

Emision: febrero 2016

IDENTIFICACION
CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: 77 ¢

‘711:_ CQC)(-'

Sector/Tramo: ﬂ)[) ﬂté / P@gd& ) Fecha Verificacion: 2. ([ (/7

Proyecto:

Proceso/Actividad: 0 \ﬁ
Tipo de inspeccién: Programada No programada

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

Placa/N°/Serie:

PIUT-

v R e
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de faci apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) C
2 Botiquin con identificacién (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 médicay  caducidad C
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 C

8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 (

9 Tijera pequefia de punta roma: 1 (
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. C
13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 C’
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 la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bdasicos C
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias (9
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A.

RESULTADO
ﬁ Conforme / Autorizado ] Con conflictos en los items / Autorizado
| No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
N° ID Nombre Area Fecha Firma
1o U‘lé‘tﬂ)?“j /po WA of @ZO_S'C,dﬁ \g o ‘Q,c\ Proyecict 261+
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

Hoja 1/3

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



<€
Doe. RefiSC-CL1-50-010-PR

~. ey

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

e

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO

sector/Tramo:  #1/o ¢ 1 ¢ / Prdersc- Fecha Verificacion: 1 2.1 | o/l #

Verificador: T | J_evo e Cargo: T E 441

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: [J programada gﬂo programada
N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo

1

2
3
4
5
6
7
8
9
10
11 '
12
13

14

Hoja 2/3
DOCUMENTO PARA USQ INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



P22 IS 0 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION - LV DE EQUIPAMIENTOS = alitiSiRrRies

T LR ST

’ BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

[

Emision: OCTUBRE 2017

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: —21-10-2017 Fecha registro;
Descripcion: Descripcion:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcidn:
Comentarios adicionales:
Cargo:
PARAMEDICO

NelD://%Zfo ;e?;/{g

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






{9) (o] . )
%ﬁi&“ﬁf ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
& o BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS Rev: 01

Em

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: Hodo de Wuito

SEckar/ Tramo: (\l“b e g‘[qd{} - wakan Fecha Verificacion: 1 / % ((""'-7 &
i . 01 AN\ vl i o 4R -

Proceso/Actividad: | /[{
Tipo de inspeccidn: Programada No programada

. ; Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: DE 2303

vo: aquinaria ca/N°/Serie:

Verificacién del

NU Rt cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de faci apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) %

2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo  blanco) o
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica ((_*'
4 Contenido documentado del 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 =
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 '(f
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 Q:
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 i
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. (i
11 Parche ocular: miimo 2 e
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. ol
13 Suero fisiolégico frasco pequefic con aplicador: 1 -
14 Agua oxigenada frasco pequefio; 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. C
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres, -
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. id
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bésicos (:'
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en  emergencias ( b
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A. (‘:

177;/ RESULTADO

Conforme / Autorizado | 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
704 b2 (035 /ff“daw /w/&/

Descripcién:

Verificacion del cumplimiento:

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

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

Hoja 1/3

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



Bae. RefiSG-CLI-50-010-PR

> CONSORCIO ,
é’ﬂﬂ%l ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emrsion: febrera 2016

e
IDENTIFICACION

Proyecto: . CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: vk / Q{ adedor Fecha Verificacion: &\ } w \’7-3"1
Verificador: o vawnde  Pawie Rt ‘ Cargo; «an (0 e Ly,

CARACTERIZACION

ProcesofActividad:

Tipo de inspeccién:
N° Descripcién del incumplimiento Accion Resp. Plazo

D Programada Ol No programada

1

2

10
11
12
13

14
Hoja 2/3

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



Doc. Ref:5€-CL1-50-010-PR

A CONSORCIO 7
— LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emision: NOVIEMBBRE 2017

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 09/11/2017“ Fecha registro: 09/11/-2017—_,

Descripcion: Descripcion:

Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: TEM. Cargo:
FERNANDA AQUIET PARAMEDICO

) A
. AW
Firma: J \\/ Ne ID: /3!3(:’“’0 53;5
Hoja 3/3 ‘ )
— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






p CONSORCIO :
— LINEA1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
‘ e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION

Proyecto: | CONSORCIO LINEA 1 M_EI‘RO DE QUITO Cliente: 77-/'6

Sector/Tramo: ﬂ{; /4/ & /M o /4?// Fecha Verificacidn: CDS//// i
i Fiba el . T_H/C

Proceso/Actividad: O /@_

Tipo de inspeccidn: Programada No programada

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

aquinaria Placa/N°/Serie: :]_‘ (L L C’:)a [

Verificacion del

N° Item cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de fécit apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) C
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco)
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica C
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médicay  caducidad C
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. Q
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 -
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 (
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. oty
11 Parche ocular: minimo 2 =
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. (ﬁ
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 C«
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 Q
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. C h
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. o
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. C
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bésicos (
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en  emergencias Q
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A.
RESULTADO
ﬁ Conforme / Autorizado a Con conflictos en los items / Autorizado
U No conforme / No autorizado OJ Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
N ID Nombre Area Fecha Firma
Wﬁ/é 2C //ly-,y 557 //O/zfq.;/w 5//////(
/ P JOTL
j Y %
Descripcién:

Verificacidn del cumplimiento:
C: Item 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 USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




Dac. RefisC-CLL-S0-0110-PR

. CONSORCIO .
é::leml ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

'Emision: febrero 2006

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: /> ¢ / C4C zafve AL Fecha Verificacién: 3 ////7 Z
Verificador: . [orpite - - Cargo: 7 /24" Z7

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccidn: [ programada /Z/ND programada

N° Descripcion del incumplimiento Accién Resp. Plazo

1

2

Hoja 2/3 .
DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




#==, cusorce  ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
G SNEAL BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

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

Rev: O

Emision: NOVIEMBBRE 2017

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 705/11/2017—__ Fecha registro:
Descripcidn: Descripcion:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcidn:

Camentarios adicionales:

Verficador: TEM. ) Cargo:
; PARAMEDICO

neio: [ 214 36 5

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




O



EL1-50-010-PR

A, CONSORCIO ;
" LINEA1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
% b BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: <777~

'
or/Tramo: A5/7 € / L Cott Fecha Verificacién: /7777

Sect

Proceso/Actividad: 5 /E/
Tipo de inspeccién: Programada No programada

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

etivo: aquinaria Placa/N°/Serie: {,(’[ S{md{é

Verificacion del

i Abem cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o COMPaACto (de facil apertura sin dispositives de cierre como llaves o condados) G
2 Batiquin con identificacidn (p.ej. Cruz roja en fondo  blanco) CJ
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica (
4 Contenido documentado del botiquin 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
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 0 1 rollo  mediano. C_
11 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. =
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. (
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bésicos (
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencidn en  emergencias (;
20 Conocimiento de funcicnes basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A.
RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con caonflictos en los items / Autorizado
g No conforme / No autorizado U] Con conflictos en los items / No autorizado
E\IA;.LUACION

N° ID ‘ Nomb? / Area Fecha
7 FIIEXE xé'i”‘ f cter e fre L eoost, D

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 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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% CONSORCIO ;
E H-w_% ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Ermision: febrera 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: . CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: /Y 4e/(/-C I Fecha Verificacion: 5,/ A
Verificador: ? ,[(jm Sl Cargo; 7 %47
CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccidn: D Programada /mn programada

N° Descripcién del incumplimiento ; Accion Resp. Plazo

a b

5 .

3

4

5

6

7

8 .

9

10

11

12 7

13

14 :
Hoja 2/3

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



~— ¢vsomcie  ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

Doc. Ref:SC-CL1-S0-010-PR

R BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: _05/11/2017

Descripcion:

Fecha registro:

Descripcion:

Fecha registro:

Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:
Comentarios adicionales:
Verficador: T ) Cargo:

PARAMEDICO

NeD: [ 7’[?517) 3/6:{

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA
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~ .
® 1 INEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS  LlieeEtletiCey]

O oG
\ 3 BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS et R
Emision: febrero 2016
IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO diente: Nehe de Qoife

Sector/Tramo: Morke / -E(}YL& Fecha Veriﬁcacién:ozt‘?\-/ l°‘( 201 ¥

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

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

Placa/N°/Serie: 6&’ ‘SB S]O

1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de ficil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) C

2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) “

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. C_,

6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 &l

7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2

8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 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 fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 €
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. S
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. <
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. C
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios basicos ‘:_
19 Conocimiento de la aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencién en  emergencias C_
20 Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A. T,

RESULTADO
O Conforme / Autorizado { Con conflictos en los items, / Autorizado
a No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
Ne° ID Nombre Area Fecha Firma

N St Dbt o 2t

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
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CONSORCIO

5111“3}\1 ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Rev: 01

Emision: febrera 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: Nﬁf}-t (& ¢ Ao Fecha Verificacion: = - / jc* l%g'
Verificador: g, T P (hekotr Cargo: ?0. AL o{,'.t'(- i

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: (] programada
N° Descripcién del incumplimiento

[ ] No programada

Accién Resp. Plazo
1

2

10
11
12
13

14
Hoja 2/3

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



TS DE ST Rev: 02

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

A2, consorcio :
%ﬁ-\mﬁm ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS  fochGRSSituliedl

Emision: OCTUBRE 2017

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: g22/10/2017_— Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:
Fecha registro: o Fecha registro: o ,
Descripcion: Descripcion:
Comentarios adicionales = === - — -
Verficador: TEM. Cargo:
FERNANDA AQUIET}"\‘_— PARAMEDICO
"
Firma: N2 ID: |1|’3L( 1o 63

Hoja 3/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA
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SLINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS LERDE GO DID Y
€ " METRO DE QUITO

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
Emision: febrero 2016

IDENTIFICACION

Proceso/Actividad: |
Tipo de inspeccion: Programada No programada

. ) Requisito legal y otros:
Control operacional asociado:

-D.E. 2393
C- -SO-0 Acuerdo
Objetivo: Maquinaria Volquete IO o e Placa/N°/Serie: Cn (oeihs
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de facil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) G
2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) e
3 Instructivo de uso de botiguin con firma de responsabilidad médica C;
4 Contenido documentado del botiquin con firma-de responsabilidad médicay caducidad L(_/
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres, Cig
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 b=
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 C
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C;/
9 Tijera pequefa de punta roma: 1 e
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. C
13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 L
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 y visible. L.
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios basicos &
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias C
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A.
RESULTADO
B/Cunforme / 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 Fecha irfma

Area
-}Oog"?’(ss"—*{-—b fepc/ru je?,/osf' %W/ﬂ 55//w/,1

Descripcién:

Verificacién 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




’ CONSORCIO , ac. Ref:SC-CL1-S0-010- :
— ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

~METRO DE QUITO

(

Emision: febrero 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: Mo ke { Fecha Verificacion: o?al/f e ' Ay

Verificador: #P// q,\omém ﬁ (;J(O\_, Cargo: ?On"q Y\fL‘QU \Lq
CARACTERIZACION

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

N° Descripcion del incumplimiento

Accién Resp. Plazo

1

2

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



P CONSORCIO 7 ¢. Ref-SC-CL1-S0-010-
& LiNEAL ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
=
REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 22/10/2017_____ Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:
Fecha registro: o Fecha registro: o
Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales: il aa = . S e — =
Verficador: Cargo:
FERNANDA AQUIET-¢L PARAMEDICO

A

Firma: C}/ Y Ne |D: r:}(_} L{’l’o lef

Hoja 3/3

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






“é!‘;ffﬁ’qsﬁf ‘1) ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS e

e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS =
E on: febrero 2016

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: 727/

Sector/Tramo: /l/a /716’ / #/d,u—c/?‘ Fecha Verificacion: .01/ // F
Proceso/Actividad: ]

Tipo de inspeccidn: Programada No programada

Requisito legal y otros:

Control operacional asociado: -D.E. 2393

blaca/No/Serle: @gcmg[ b

N° item Veriﬁca_cién del
cumplimiento

1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de fcil apertura sin dispositivas de cierre coma 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
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad C
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
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, Y
11 Parche ocular: minimo 2 A
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. 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 bdsicos é
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias =
20 Conocimiento de funcicnes basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A. CC'
RESULTADO
%nforme / Autorizado ] Con conflictos en los ftems, / Autorizado
O No conforme /No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
N° ID Nombre Area Fecha

| F/0e2li67 JAvica r-’z;&?é@" V%’ﬁ"f& Zé////z’

Descripcién:

Verificacion del cumplimiento:

C: ftem en situacién 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 REPRODUCCIGN SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



CONSORCIO

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

|Emiston: febrero 2016

IDENTIFICACION

Proyecto: . CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: Wz, m/;ﬁ / MMA Fecha Verificacion:

Verificador: F- [enows. ¢ _ Cargo: T Ay

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: L programada )2/ No programada
N° Descripcion del incumplimiento Accién Resp. Plazo

1

2

Hoja 2/3
DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCIGN SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




#2, cosoncie  ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS Lottt S
- 1 Rewv: 09
v NG BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emision: NOVIEMBBRE 2017

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: —02'11"2017~—_ Fecha registro:
Descripcidn: Descripcidn:

Fecha registro: Fecha registro: e
Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales: e

Verficador: TEM. Cargo:
PARAMEDICO

New: | F17973(6.

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA
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a. CONSO| x ., :
£55 {INER3  ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

h' e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
Emision: febraro 2016

IDENTIFICACION

Proyecto: | CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente:
Sector/Tramo: A/ / ~;‘~’g/ Alopef> Fecha Verificaciéry, OL [l éor =
Proceso/Actividad: 0
Tipo de inspeccidn: Programada No programada

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

Verificacion del
cumplimiento

N° ftem

1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de ficil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) C
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo  blanco)

3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica C
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médicay caducidad C
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 C
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 ( ;
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras 0 1 rollo mediano. .
11 Parche ocular: minimo 2 C
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. C
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres.
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponibley visible. C
18 Conacimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bdsicos C
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias ( -
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A.

RESULTADO
Q/ Conforme / Autorizado 0 Con conflictos en los items / Autorizado
0 No conforme / No autorizado OJ Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACIO
NOID § /234 OSYU Y Nombre J Vikar 351 TO Area Fecha Fir
et T (UU[]7
Descripcién:

Verificacidn del cumplimiento:
C: Item 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 USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




Bae, RefaC-ChI-SO-010-PR

p CONSORCIO ;
% 1 ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Proyecto: o 5 CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: /> A’ € / /71—/ et Fecha Verificacion: 2 //(// 7
Verificador: T _ [ 540 o1 Cargo: 7% M

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: Mogramada [ no programada
N° Descripcién del incumplimiento Accion Resp. Plazo

1

2

10
11
12
13

14
Hoja 2/3

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




| ,
M, consoncio ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS :m, ;{ e
A o ke BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS -

i

Emision: NOVIEMBBRE 2017

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: __02'11'2017 Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: TENY
FELIPE LORORA

Firma: G
Hoja 3 _-zﬂé!_s.——‘/ Co—72 (L

Cargo:
PARAMEDICO

neio: [ 71297 365

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







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

p NSORCI .
‘5%%1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS s s
Rev:

‘ e, BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS G

IDENTIFICACION
Prayecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: L{Q ge Qule.

Fecha Verificacién: ), [ 15 [ 941y .

SecForﬁraTo: L}OAQ i pu L]

Proceso/Actividad: 0 IZ/
Tipo de inspeccién: Programada No programada

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

10
etivo: aquinaria laca/N©°/Serie:
N—— Verificacion del
v = - S
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de ficil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) C
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) Q
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica &
4 Contenido documentado del botiquin 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 £
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 é:
9 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. C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 G
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. C
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. L
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. A
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios basicos C
19 Conocimiento de la aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencién en  emergencias (M
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A. c
RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
u No conforme / No autorizado ] Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
N° ID Nombre Area Fecha Firma

deof MC’:\_TCL G“"S’—?r“(} K: ”‘O*’\ éfe(wasy = Gias 28-1o-i2 %@

Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:

C: Item en situacin 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



A==, coNsoRcio s
%%{- ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Rew: 01

Emision: febrero 2016

IDENTIFICACION ;
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUI.
Sector/Tramo: Fecha Verificacion:

Verificador: Cargo:
CARACTERIZACION
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién:
N° Descripcion del incumplimiento Accibn Resp. Plazo

O Programada O No programada

1

2

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



Doc. Ref:5C-CL1-50-010-PR

5‘"% NEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE

Rev: 01
o EAlL £ QUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE = e
. PRIMEROS AUXILIOS
REGISTROS/ANEXOS

na registro: 28/10/2017

Fecha registro: 28/10/2017

Descripcion: BOTIQUIN Descripcién: GRUA
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcidn: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: Cargo:

Dayana Hurtado Paramedico

Firma:
Hoja 3/3

Ne2ID: 1726940214

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






4 SORCIO -
‘;_‘L?NNEAW; 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
% ekl BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION
CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: }lg

Proyecto:

Sector/Tramo: 12 Fecha V?@cacién:
i . \\h‘\.{ ’P elek ’_-l-‘l-,-i 7
Proceso/Actividad: O D/
Tipo de inspeccidn: Programada No programada
Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393

Placa/N°/Serie:

TR

Verificacion del

e dtes cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de facil 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 NLIL

4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médicay caducidad y

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 L

8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 L

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 C

12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C

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: mitimo 2 sobres. o

17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. AV[Y

18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios basicos Wiy

19 Conocimiento de la aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencion en  emergencias Wi

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

B/ RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items, __/ Autorizado
O No conforme / No autorizado OJ Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
N° ID Nombre Area Fecha Firma
Jreeqgassy " Mooy ST 3 Gras Q,H{C\ ' e é :

Descripcién:

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



CONSORCIO . oc. RefiSC-CL1-S0-010-
‘%’_MLM(I,LA“I ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS : e

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emision: febrero 2016

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

CARACTERIZACION

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

N° Descripcion del incumplimiento Accidn Resp. Plazo
1

2

: e

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




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

2= consorcio NEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE i
kAl E QUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE Emio: febrera 016
PRIMEROS AUXILIOS
REGISTROS/ANEXOS

‘ha registro: 21/10/2017

Fecha registro: 21/10/2017

Descripcion: BOTIQUIN Descripcién: Grua

Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: Cargo:
Dayana Hurtado _, Paramedico
Firma: 7 g N2ID: 1726940214

Hoja 3/3 //

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






=iy .
;e“ﬁNEAg ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

Mo BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
Emision: febrero 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: le AC Q\)\\q

Sec.’corfTrar.'nO: \\l@\{ l PU i2. Fecha-Veﬁﬁcacidn: p ’.ty / [ / 2.8 f/?’

%

Proceso/Actividad: ] E‘J/
Tipo de inspeccién: Programada No programada

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

Placa/N°/Serie: 23203 5 51.

Verificacion del

e e cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido © compacto (de facil apertura sin dispositivos de clerre como llaves o condados) c
2 Botiquin con identificacion (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.
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 C
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 C
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rallo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. L
11 Parche ocular: minimo 2 4l
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 5
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. Q
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C_
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponibley visible. WA
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios bésicos C
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en  emergencias N A
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A. Q
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
Ne ID Nombre Area Fecha Firl
B0 2016 . Geou*af“r”‘/ \/ﬂ;sz‘wo Qelimas pensa ,lO{ )iy
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



Bac, Ref:SC-CL1-S0-010-PR

- ‘m%amgﬁn% ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS _
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS z S

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO

A 'CONSORCIO

Sector/Tramo: Fecha Verificacion:
Verificador: Cargo:
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: L programada [ No programada
Ne Descripcién del incumplimiento Accién Resp. Plazo
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
Hoja 2/3

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



: :
- #% cousonco  NEXO IV - LISTA DE VERIFICACION - LV DE
Al QUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE

Emision: febreroc 2016
PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 10/11/17 Fecha registro: 10/11/17

Descripcion: BOTIQUIN Descripcion: MINI EXCAVADORA

Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:
Comentarios adicionales:
Verficador: Cargo:
Dayana Hurtado Paramedico
Firma: NeID: 1726940214
Hoja 3/3

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






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

ﬁ NSORCIO P
— "‘lc..cl!NEAI ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS _
Rev: 01

———_ " Seadt W Assl A o

A BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: \ & &\) \\o_

Sec.torfl'rar.no: NO\\‘Q j Pf’lE .1.2 Fecha.Verfﬁcacién: HQ o / Tz / w/%
\

Proceso/Actividad: O e

Tipo de inspeccidn: Programada No programada

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

etivo: laguinaria N Placa/N°/Serie:
IR 20BN R S
N° ftem Verificacién del
cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de facil 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 médicay caducidad C
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 c
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 <
9 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 (:
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C
13 Suero fisiolégico 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. Q
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. LNT
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos C
19 Conocimiento de la aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencion en  emergencias (NS
20 Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A. C
{ ; 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 Fir
HZZMoonn vauh ,\,,_,77 L/L St o el Mile) FNs5aG oyl /!’;L_ ﬂ/@

Descripcion:

Verificacién del cumplimiento:

C: ftem 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 oy

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




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

A=, CONSORCIO P
%_% 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: U Programada ] o programada

N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo

1

2

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



o

2 consonce  NEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE
%,W_L-ﬂs_ﬁ__%g QUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE
PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

-ha registro: 04/11/17 Fecha registro: 04/11/17

Descripcion: BOTIQUIN Descripcion: MINI EXCAVADORA

Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:
Comentarios adicionales:

Verficador: Cargo:

Dayana Hurtado Paramedico

Firma: N2ID: 1726940214

Hoja 3/3

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







5..;3%0&0; ANEXQ IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
@mmmm BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

e e o IDENTIFICACION D i s b
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: (= ¢ Pl
Sector/Tramo: M@\ \o Fecha Verificacion: 08[ 1 \Ze‘) i

Verificador:

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

Requisito legal y otros:
Controi operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-80-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174,

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

o VERIFICACION = | =
[Cvolquete [otro
ftem Pt ol
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de fici apertura sin dispositivos de cierre como flaves o condados) L
2 Botiquin con identificacién (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 C'
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 %
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1
9 Tijera pequeiia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. CC':_
11 Parche ocular: minimo 2 C.
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. £
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 .
14 Agua oxigenada frasco pequefio; 1 c
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. e
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres, C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visibie. C
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos 2
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias c
Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A, &
RESULTADO
E/ Conforme / Autorizado 0O Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado ([ Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
N° ID Nombre Area Firma

r

Fecha
AT bie%a %roa‘ig i?&b&*g&@(' O@{;{Izow_%

Descripcidn:

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 situacién de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

%ja 1/3

OHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA
2, RAEHCE -




ﬂ& CONSORCIO )
ﬁi m% ANEXO IV - PLAN DE ACCION ~ LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

. M‘d".i.; ::‘1-:15'1)‘ -.:\‘w.a""; Z . AT ool Sk £ S e 0 A% L . i T A
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO

Sector/Tramo:  [\J-on 8—9 Fecha Verificacion: oR [ " ! 20 [ \
. C :
\!c-enﬂcador Eﬂl\«ﬂ(’ﬂ e V’L_ e )
AR M P A L1
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion:

N Descripcion del incumplimiento Accidn Resp. Plazo

[_] Programada [} No programada

1

2

10
i1
12 ==
i3

14
Hoja 2/3

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



Doc. RefiSC-CL1-50-010-PR

Rev: 01

=y pzon ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
M BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emision; febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: Fecha registro:

Descripcidn: < l/,&) Descripcion:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: Cargo:
LIZETH GUANQQUIZA ENFERMERA
Firma: N2 ID: 130460

Hoja 3/3

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






& [iNEni AMEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
O BEl BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

ey S IDENTIFICACION /il in gatsttl il
cowsonfxo LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: CH

as Fecha Verificacion: f © [/IO[ 7017

_ Cargo: (L R,

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

Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas ¥ Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174,

-SC-CLi-S0-001-PR Programa de Vigilancia de Ia Salued

) anu

. EJECUCION® B g et
frem cumplimiento

1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de: ficll apertura sin dispositivos de cierre como laves o condados)
2 Botiguin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco)

3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica

4 Contenido documentado del botiguin con firma de responsabilidad médica y caducidad

3 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres,

6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2

7 Vendas de gass de 2 pulgadas: minimo 2

8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1

9 Tijera pequefia de punta roma: 1

cCeD eenpnpnedOOPACOND

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 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,
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible.
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos
ig Conocimiento de Ia aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias
e Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de P.A.
RESULTADO
® Conforme / Autarizado O Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado - Con conflictos en los items / No autorizado

EVALUACION

N ID Nombre Area Fecha Firm B / 7
' .
Mai\ca Fetnandez Davelay 2 (o203 @ e

S

escripcidn:

rrificacion del cumplimiento:

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

€ - En incumplimiento: ftems en incumplimiento o en situacién de regularidad parcial, con conflictos 3 eliminar o tratar

AUTORIZACION DE LA EMPRESA




m consoﬂc:g

% METRO DE QUITO

ANEXO IV - PLAN DE ACCION ~ LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

. -
S i

Proyecto:

- ,.;.......“.M Pl itanc

CWUSIY mm

R

l Reven
YA SR S

O ok bI£(0 20 108

»

a2 o o e L RRE N ;" o o 1 B R Wl L
NG el DEN ) '«’@i‘ Oh ﬁ R L A

CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO

Sector/Tramo: w{)x 4

Ve rlfcadOI' ]& } d V\ @ S 2{) CE\QJO}?‘_

‘ Proceso/Actlwdad
Tipo de inspeccion:

N°
1

2

10
11
12
13

14
Hoja 2/3

B Mwu—nww MMU--‘ = A —

=

.
2 -
R R i b B b s i

Fecha Verificacion: | & ( (O [ W\

Cargo: "‘\E\Ce( 0 e‘

[ programada ‘EQ No programada

Descripcién del incumplimiento

1% 5 1 DOCUHIN’I'D PARA USO INTERNO - I'ROHIIIDA su REPIDD“CCIGN SIN AmmﬁiI DE LA !HPI.ESA

s L G S 1

Accién

mTﬁ nL. e (fw?&a*‘.-..“m-q -'U;«M-d«g% e S

Resp.

Plazo




ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Doc. Ref:5C-CL1-SO-010-PR

Emision: febrero 2016

Fecha registro:

Descripcién:

REGISTROS/ANEXOS

)_CgLLQLZQ \—_F Fecha registro:

Descripcion:

S

Fecha registro:

Fecha registro:

Descripcién: Descripcion:
Comentarios adicionales:
Verficador: Cargo:
LIZETH GUANOQUIZA ENFERMERA
Firma: N2 ID: 130460
Hoja 3/3

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






2~ CONSORCIONEXO II - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS Y
@—"M 1 MEDICAMENTOS DE LA AMBULANCIA g

METRO DE QUITO

Cliente: £ _

ProyectolContratol \) & \ 'S"Q/
Sector/Area: 2Ny Subcontratado: s

Encargado/Lider: & S W (- e 15 I3 LS Fecha: /( O( J ] [ i@\’]r
Evaluador: tPIye. Cargo’ = = i 1

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion:

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

Vehiculo:

2 item Verificacién del
N cumplimiento

Sefializacion visual y auditiva de emergencia

Camilla rigida con ruedas, protector lateral y fijador de camilla

Tabla larga con protector lateral para inmovilizar la columna cervical

Dos soportes de suero

Instalacién de red de oxigeno, con valvula, mandémetro en un lugar de facil visualizacién y toma para
permitir la alimentacion del respirador

Sistema de O, y aspiracion para transporte

Respiracion y succion manual

Monitar cardioversor con bateria e instalacidn eléctrica compatible con sustento documental de
mantenimiento y/o funcionamiento

o N AW N
D Na O nne s

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, fijacion de tubo, laringoscopio para C

adulto con conjunto de laminas, estetoscopio, esfigmomandmetro 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
para puncion de varios tamanos, tijeras, pinza de Kocher,agujas de varios tamafios, jeringas de varios
tamafios, llaves de 3 vias, equipos de infusién 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

/7

10

Caja completa para pequefa cirugia con mecanismo de esterilizacion y rotulacion de fecha de uso o

1 .
5 esterilizacion

Otros: colectores de orina, sondas vesicales, protecciones para evicerado y quemaduras, espatulas de

12 madera, sonda nasogastrica, electrodos descartables, espacio para drogas fotosensibles, circuito de
respirador estéril de reserva, vendaje de varios tamafios y tipos INSUMOS CON FECHA VISIBLES DE
ELABORACION Y CADUCIDAD, REGISTRADOS EN FORMATOS RESPECTIVOS

N

13 Equipamientos de proteccion para el equipo médico: gafas, méscaras, delantales, etc. o
14 Cobertor o manta metélica para conservar la temperatura del cuerpo. &
15 Campo quirdrgico con ventanas C
16 Envases aplicadores con antiséptico C
17 Cuellos cervicales de diversos tamafios [t
18 Radio 0 mecanismo de comunicacion habil Mol
19 Conjunto de férulas para miembros superiores e inferiores G
20 Linterna pequefa o
21 Fundad plasticas para manejo de desechos comunes e infecciosos. (
22 Contrato de mantenimiento preventivo para ambulancias y equipamientos como: monitor, desfibrilador, C
respirador, esfingomanometro, entre Otros.

23 Lidocaina sin vasoconstrictor, adrenalina, epinefrina, atropina, hidrocortisona, etc. 4
24 Psicotrépicos: hidantoina, meperidina, diazepam o midazolam. €
25 Medicamentos para analgesia y anestesia =




26 Otros: agua destilada, metoclopramida, dipirona, hioscina, furosemida, amiodarona, etc.
27
28
29
RESULTADO
EVALUACION
Nombre Area
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Sector/Area:

Encargado/Lider: C_/-\ ¢

Evaluador:

Proyecto/Contrato:

INSORCIONEXO II - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS Y

CcO
LINEA MEDICAMENTOS DE LA AMBULANCIA

METRO DE QUITO

(_:.‘

Cliente:

Proceso/Actividad:

Tipo de inspeccién:

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

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

Requisito legal y otros:

Vehiculo:
Fecha:

10

11

12

13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23
24
25

\ex T
L3\ o|2ee

item

Sefializacion visual y auditiva de emergencia

Camilla rigida con ruedas, protector lateral y fijador de camilla

Tabla larga con protector lateral para inmovilizar la columna cervical

Dos soportes de suero

Instalacién de red de oxigeno, con valvula, manometro en un Jugar de facil visualizacién y toma para
permitir la alimentacion del respirador

Sistema de O, y aspiracion para transporte

Respiracion y succion manual

Monitor cardioversor con baterfa e instalacién eléctrica compatible con sustento documental de
mantenimiento y/o funcionamiento

Kit de vias aéreas conteniendo tubos endotragueales 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,
méscara para resucitador adulto, frasco de xilocaina/lidocaina, fijacién de tubo, laringoscopio para
adulto con conjunto de Idminas, estetoscopio, esfigmomanémetro 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 fijacion del brazo, pares de guantes para
procedimientos, recipiente de algoddn con antiséptico, paquetes de gasa estéril, esparadrapos, material
para puncion de varios tamafios, tijeras, pinza de Kocher,agujas de varios tamafios, jeringas de varios
tamafios, llaves de 3 vias, equipos de infusién 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

Caja completa 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
madera, sonda nasogastrica, electrodos descartables, espacio para drogas fotosensibles, circuito de
respirador estéril de reserva, vendaje de varios tamafios y tipos INSUMOS CON FECHA VISIBLES DE
ELABORACION Y CADUCIDAD, REGISTRADOS EN FORMATOS RESPECTIVOS

Equipamientos de proteccién para el equipo médico: gafas, mascaras, delantales, etc.
Cobertor o manta metélica para conservar la temperatura del cuerpo.

Campo quirdrgico con ventanas

Envases aplicadores con antiséptico

Cuellos cervicales de diversos tamafios

Radio o0 mecanismo de comunicacion habil

Conjunto de férulas para miembros superiores & inferiores

Linterna pequena

Fundad plasticas para manejo de desechos comunes & infecciosos.

Contrato de mantenimiento preventivo para ambulancias y equipamientos como: monitor, desfibrilador,
respirador, esfingomanometro, entre otros.

Lidocaina sin vasoconstrictor, adrenalina, epinefrina, atropina, hidrocortisona, etc.
Psicotropicos: hidantoina, meperidina, diazepam o midazolam.

Medicamentos para analgesia y anestesia

Verificacion del
cumplimiento
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26 Otros: agua destilada, metoclopramida, dipirona, hioscina, furosemida, amiodarona, etc. e
27
28
29

RESULTADO

EVALUACION
Nombre Area Fecha
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