INFORMACION GENERAL

TOLIMA Nombre: COMITE COPASST 30/09/2020
Codigo: SST-CT-82
Fecha de ultima aprobacion: Octubre 02 de 2020

a CLINICA ID: 1364

DATOS DEL ACTA

Fecha/Hora Inicio: Octubre 02 de 2020 14:00 Fecha/Hora Final: Octubre 02 de 2020 15:30
Lugar de reunién: Sala de juntas Empresa: SOCIEDAD MEDICOQUIRURGICA DEL TOLIMA Y/O CLINICA TOLIMA S.A
Sede: Clinica Tolima Proceso: Seguridad y Salud en el Trabajo
Quien Cita: MARIA SOE COPETE GRISALES Elaborador: LINA PAOLA RAMIREZ BERNAL
Area o dependencia: Palabras clave:

ALBA YANETH COTRINO : Si

MARIA SOE COPETE GRISALES : Si

VICTOR HUGO BALLESTEROS : Si

EVELYN JULIANA CHAPARRO GUTIERREZ : Si

DIANA MARTINEZ SERRANO : Si Otros asistentes externos:
DIANA LUCIA PALMA MURCIA : Si

LILIANA RAMIREZ MORALES : Si

LINA PAOLA RAMIREZ BERNAL : Si

Asistente:

TEMAS TRATADOS

COMITE COPASST

ORDEN DEL DIA
1. Verificacion de asistencia y quérum.
2. Verificacion de compromisos.
3. Desarrollo del comité
4. Proposiciones y varios
5. Convocatoria
6. Firma de asistentes

DESARROLLO

1. VERIFICACION DE ASISTENCIA Y QUORUM:

Con la asistencia de 6 integrantes y 2 invitados, se cumple con quorum y se da inicio a comité

2. VERIFICACION DE COMPROMISOS

Fecha Tarea Responsables Estado Comentarios

3. DESARROLLO DEL COMITE

3.1 Se realiza seguimiento de casos sospechosos o confirmados Covid-19.

3.2 ENFERMEDAD LABORAL: Se realiza el tramite delos eventos por enfermedad laboral diagnostico Covid-19 positivo a la ARL COLMENA.

3.3 ACCIDENTE LABORAL: Se reporta 1 accidentea de trabajo por riesgo biomecanico

4. PROPOSICIONES Y VARIOS

4.1 INSPECCIONES DE SEGURIDAD: Se realiza inspeccion de bioseguridad y Orden y Aseo,

4.3 LAVADO DE MANOS: Se realiza seguimiento en formato establecido para registro de lavado de manos RH-SST-FR-15 de los servicios administrativos.

4.4 REGISTRO DE TEMPERATURA: Se realiza verificacion del cumpliento del registro de temperatura diaria en el cuestionario de tamizacion para asegurar que el personal trabajador registre el dato con el fin de llevar
un control y seguimiento.

4.5 ENCUESTA: Se propone modelo de encuesta para aprobacion por parte de los miembros del comité COPASST, para el analisis de presunta enfermedad laboral y accidente de trabajo por covid-19. Documento que
sera enviado a cada trabajador que se encuntre en proceso de aislamiento, por medio de correo electronico para que diligencie y la remita nuevamente con la informacion solicitada.

4.6 VACUNACION: Se realiza verificacion inmunizacién de los trabajadores con el objetivo de realizar los refuerzos necesarios para el cumpliento de los esquemas de vacunacién.

4.7 REGISTRO DE TAMIZACION: Se realiza verificacion del CUESTIONARIO DE TAMIZACION DE FUNCIONARIOS PARA INFECCION POR SARS-COV-2 con reporte diario para llevar control y seguimiento de la sintomatologia
de los trabajadores.
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5. CONVOCATORIA:

Se cita para nuevo comité el 7 de Octubre de 2020
6. FIRMA DE ASISTENTES

Anexo Formato de Asistencia

ID Tarea Responsables/ Estado Fecha Recursos Aprobados
2018 Implementacion de la encuesta para analisis de presunta enfermedad laboral o 1-LINA PAOLA RAMIREZ BERNAL Programadol Octubre 31-2020 Humano, tecnoldgico
accidente de trabajo por covid-19
2019 %ﬁ:‘r‘:'e““’ a casos sospechosos y confirmados Covid-19 trabajadores de la Clinica |, |\ 4 oL A RAWIREZ BERNAL Programado Octubre 09-2020 Humano, tecnolégico
Responsable Aprobada
AALBA YANETH COTRINO Si
IMARIA SOE COPETE GRISALES Si
ICTOR HUGO BALLESTEROS Si
EVELYN JULIANA CHAPARRO GUTIERREZ Si
DIANA MARTINEZ SERRANO Si
DIANA LUCIA PALMA MURCIA Si
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