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Reporte de Novedades Diaria


Evento.: __________________    Fecha: ____/____/_2014      Responsable: ______________
 Teléfono: ___________
	Nombre y Apellido
	Edad
	Posible Patología
	Procedimiento
	Tratante
	Observación

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 

	
	
	
	
	

	




	
	
	
	
	
















Coordinador de Salud_____________

Hoja de Evaluación del personal Paramédico

Plan  Vacacional: __________________    Fecha: ____/____/_2014     Director: ______________






Material Completo (primeros auxilios) SI____ NO____

[image: image1.emf]Jornada Casos Atendidos

Atención Oportuna 

de los casos

Uniformidad Puntualidad Observación de relevancia

Lunes

Si _______           

No  ______

Martes

Si _______           

No  ______

Miercoles

Si _______           

No  ______

Jueves

Si _______           

No  ______

Viernes

Si _______           

No  ______

Sabado

Si _______           

No  ______

Domingo

Si _______           

No  ______


Información Adicional sobre el desempeño del personal paramédico:  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Director o Coordinador del Programa: __________________

Fecha: __/___/__   Programa:_____________________   Personal: _____________________ 
Hoja de Evaluación de riesgos en la zona de trabajo

	Nº
	Piscina
	SI
	NO
	N/A

	1
	Limpieza del Agua
	
	
	

	2
	Toldos
	
	
	

	3
	Baños y Vestuario
	
	
	

	4
	Tamaño de piscina acorde al programa
	
	
	

	5
	Depósitos de

desechos
	
	
	

	6
	Material de Higiene
	
	
	

	7
	Hidratación
	
	
	

	8
	Áreas delimitada
	
	
	

	9
	Otro
	
	
	

	Nº
	Unidad de Transporte
	Si
	NO
	N/A

	1
	Chofer
	
	
	

	2
	Cauchos
	
	
	

	3
	Triangulo de Seguridad
	
	
	

	4
	Extintor
	
	
	

	5
	Salidas de Emergencia
	
	
	

	6
	Asientos
	
	
	

	7
	Ventana
	
	
	

	8
	Piso
	
	
	

	9
	A/A
	
	
	


	Nº
	Baños
	SI
	NO
	N/A

	1
	Orden y Limpieza
	
	
	

	2
	Bajantes
	
	
	

	3
	Pisos
	
	
	

	4
	Paredes
	
	
	

	5
	Puertas
	
	
	

	6
	Depósitos de

desechos
	
	
	

	7
	Material de Higiene
	
	
	

	8
	Iluminación
	
	
	

	9
	Otros
	
	
	

	Nº

	Comedor
	Si
	NO
	N/A

	1
	Orden y Limpieza
	
	
	

	2
	Mesas y sillas
	
	
	

	3
	Pisos
	
	
	

	4
	Techos
	
	
	

	5
	Depósito de desechos
	
	
	

	6
	Mantelería
	
	
	

	7
	Otro
	
	
	


Avenida Este 3 de Avilanes a Río Anauco La Candelaria, Distrito Capital

Cel.:0412-7036634
paramedicocaracas@gmail.com

Hoja1

		Jornada		Casos Atendidos		Atención Oportuna de los casos		Uniformidad		Puntualidad		Observación de relevancia

		Lunes				Si _______           
No  ______

		Martes				Si _______           
No  ______

		Miercoles				Si _______           
No  ______

		Jueves				Si _______           
No  ______

		Viernes				Si _______           
No  ______

		Sabado				Si _______           
No  ______

		Domingo				Si _______           
No  ______


















