ACTA No __________
Fecha de Visita: DD / MM / AAAA

	FUNCIONARIOS QUE REALIZA LA VISITA

1. ___________________________________________

2. ___________________________________________

	Objetivo de la visita:

Evaluar “in situ” el estado sanitario y de funcionamiento de este establecimiento en relación a las acciones de Inspección, Vigilancia y Control de que ha sido objeto por parte del personal adscrito a la Secretaria de Salud de Fusagasugá. 



RESULTADO DE LA VISITA

	1. ACTA DE VISITA

	ITEM
	ASPECTO A EVALUAR
	CALIFICACION
	OBSERVACIONES

	1.1
	El Propietario / Representante Legal del establecimiento posee copia de la última visita practicada por el técnico de saneamiento.
	   SI
	NO
	


	No y fecha del Acta de visita existente: __________________________________________
 Ultimo concepto sanitario emitido:  	 Técnico de Saneamiento responsable del Concepto:  	
IDENTIFICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre / Razón Social:  			 Dirección: 			 Propietario / Representante Legal: _____________________________________________                                                                                   Tipo de establecimiento: _____________________________________________________
	ITEM
	ASPECTO A EVALUAR
	CALIFICACION
	OBSERVACIONES

	1.2
	El acta se encuentra diligenciada en su totalidad y en la forma exigida.
	SI
	  NO
	

	1.3
	La copia del acta es legible y se encuentra	en	buen	estado	de conservación
	SI
	  NO
	

	1.4
	El acta aplicada corresponde al tipo de establecimiento evidenciado “in situ.”
	SI
	  NO
	



	2. VERIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN

	Se realiza Inspección al establecimiento con el siguiente resultado:

	2.1
	¿El estado sanitario del establecimiento coincide con las condiciones descritas en el acta de la última visita practicada?
	             SI
	               NO

	2.2
	Los principales   aspectos   en   los   cuales   no   coincide   el   estado   sanitario   del establecimiento con lo descrito en el acta son los siguientes:

	   ___________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________


	3. CALIFICACIÓN

	

3.1
	Con base en los anteriores resultados, se establece que la ejecución de las acciones sobre este establecimiento por parte del Técnico de Saneamiento es la siguiente:
	Se Ajusta a lo establecido en el acta y lo observado en la visita.
	

	
	
	No se Ajusta a lo establecido en el acta y lo observado en la visita.
	




En nombre de la Secretaría de Salud


        Firma: ______________________________		Firma: ______________________________
        Nombre:  ____________________________		Nombre:  ____________________________
        Documento: __________________________   		Documento: _________________________ 
        Cargo:  _____________________________                         Cargo:  _____________________________

Por parte del Establecimiento:

        Firma: ______________________________		Firma: ______________________________
        Nombre:  ____________________________		Nombre:  ____________________________
       Documento: __________________________   		Documento: _________________________ 



	[image: ]

	[bookmark: _GoBack]FORMATO ACTA DE SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DE INSPECCIÓN, VIGILANCIA Y CONTROL
	Código: FO-GSS-032

	
	GESTIÓN DEL SISTEMA DE SALUD
	Versión: 3

	
	
	Fecha de Aprobación: 25/06/25

	
	
	Página 2 de 2

	Elaboró: Profesional Universitario 
	Revisó: Secretaria de Salud
	Aprobó: Comité Técnico de Calidad



        Cargo:  _____________________________                         Cargo:  __________________________


[image: ]








image1.png




image2.png
(Calle & No. 6-24 Centro Administrative Municipal

‘www fusagasuga-cundinamarca.gov.co-
secretariadesalud @fusagasuqa-cundinamarca.gov.co

TELEFONOG 01 R000 127 207 PISO — 1




