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RUTA ANALISIS INFRACCION O INCIDENTE A MISION MÉDICA
1. Identificación General

a. Municipio: ______________________ Institución: _________________________________________

Fecha de afectación:______________ Fecha de Reporte: _____________

Inscrito y registrado en misión médica del departamento  si___  No ___

b. Tipo de afectación: actividades de Salud: ___, a personal  ___, a la Infraestructura: ___ a equipamiento___ Otro: ___, cual: _______________________________________________________
c. Tipo de identificación con que contaba: Tarjeta de Identidad:__, chaleco:__, otro: __ , Cual: _______________________________________________________________________
d. Descripción Breve de la situación: _________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

2. Análisis:
	Descripción
	SI
	NO
	Observaciones

	A. Inscrito y registrado en misión médica del departamento  
	
	
	

	B. Si se afecto a personal,  estaba capacitado en Misión Médica
	
	
	

	C. La afectación es reiterativa: 
A la Institución
 Al recurso Humano: __
	
	
	

	D. Se habían tomado medidas de seguridad
	
	
	


3. Conclusión: se define como incidente:____ Infracción  a la misión medica: ____  Ninguno:___
Por que:​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Si fue Infracción a la Misión Médica-Tipo de afectación: actividades de Salud: ___, a personal  ___, a la 

Infraestructura: ___, a equipamiento___ otro: ___, cual: ________________________________________
4. Recomendaciones:
A la Institución afectada: ___________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
A otras Instituciones: ______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

5. Seguimiento:
	​​​​​​​​​​​​​​​​​QUE
	QUIEN
	CUANDO
	DONDE
	OBSERVACIONES



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


MESA DEPARTAMENTAL DE MISION MÉDICA:
Nombres y Apellidos                    Institución                                          Firma
____________________             _________________                  ________________

____________________             _________________                  ________________

____________________             _________________                  ________________

____________________             _________________                  ________________

____________________             _________________                  ________________



COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR

