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DECLARACION DE INFORMACION DE LA VACUNA

Vacuna contrala COVID-19:

Lo que necesita saber

Many Vaccine Information Statements are
available in Spanish and other languages.
See www.immunize.org/vis

Muchas de las hojas de informacion sobre
vacunas estan disponibles en espafiol y otros
idiomas. Consulte www.immunize.org/vis

1. ¢Por qué es necesario vacunarse?

La vacuna contra la COVID-19 puede prevenir la
COVID-19. La vacuna puede ayudar a reducir la gravedad
de la COVID-19 si se enferma.

La COVID-19 es causada por un coronavirus llamado
SARS-CoV-2 que se propaga facilmente de una persona
a otra. La COVID-19 puede ser de leve a moderada,
durar solo unos pocos dias, o ser grave y requerir
hospitalizacion, cuidados intensivos o un respirador para
ayudar con los problemas de respiracién. La COVID-19
también puede causar la muerte.

Los sintomas de la COVID-19 pueden aparecer de 2 a

14 dias después de la exposicion al virus. Una persona

puede presentar sintomas leves, moderados o graves.

* Los sintomas pueden incluir fiebre, escalofrios, tos, falta
de aire o dificultad para respirar, fatiga (cansancio),
dolores musculares o corporales, dolor de cabeza,
nueva pérdida del gusto o del olfato, dolor de garganta,
congestion o secrecion nasal, nauseas, vomitos y diarrea.

* Los sintomas mas graves pueden incluir dificultad
para respirar; dolor o presion persistente en el pecho;
confusion nueva; incapacidad para despertarse o
mantenerse despierto; y piel, labios o lechos ungueales
palidos, grises o azules (segun el tono de la piel).

Los adultos mayores y las personas de cualquier edad
con ciertas afecciones médicas subyacentes (como
enfermedad cardiaca o pulmonar, o diabetes) tienen
mas probabilidades de enfermarse gravemente con la
COVID-19.

Después de la enfermedad de la COVID-19, algunas
personas presentan COVID prolongada, una afeccion
cronica con sintomas que duran 3 meses o mas. Los
sintomas de la COVID prolongada pueden mejorar,
empeorar o permanecer iguales.

Las personas que estan al dia con sus vacunas contra
la COVID-19 tienen menos riesgo de enfermarse
gravemente, de ser hospitalizadas o de morir por la
COVID-19 que las personas que no se han vacunado.
Vacunarse contra la COVID-19 es la mejor manera de
prevenir la COVID prolongada.

Recibir una vacuna contra la COVID-19 ayuda al cuerpo
a aprender como defenderse de la enfermedad y reduce el
riesgo de presentar enfermedades graves y complicaciones.
Ademas, las vacunas contra la COVID-19 pueden ofrecer
proteccion adicional a las personas que ya han tenido la

COVID-19, incluida la proteccion contra la hospitalizacion

si vuelven a infectarse de la COVID-19.
COVID-19 Vaccine VIS - Spanish (1/31/2025)

2.Vacuna contrala COVID-19

Se recomienda la vacuna actualizada contra la COVID-19
para 2024-2025 para todas las personas de 6 meses

o mas. Esta recomendacion incluye a las mujeres que
estan embarazadas, amamantando, intentando quedar
embarazadas ahora o que podrian quedar embarazadas en
el futuro.

Las vacunas actualizadas contra la COVID-19 para 2024-
2025 para lactantes y niflos de 6 meses a 11 afios estan
disponibles bajo la autorizacion de uso de emergencia de la
Food and Drug Administration, FDA (Administracion de
Alimentos y Medicamentos) de los EE. UU. Consulte las
hojas informativas para las personas que reciben la vacuna
y para los cuidadores a fin de obtener mds informacién.

Para las personas de 12 afios o mas, las vacunas
actualizadas contra la COVID-19 para 2024-2025,
fabricadas por ModernaTX, Inc. o Pfizer, Inc., estan
aprobadas por la FDA.

La vacuna contra la COVID-19 adyuvada con Novavax
(formula 2024-2025) esta disponible bajo la autorizacion
de uso de emergencia de la FDA para personas de 12 aflos
o mas. Consulte la hoja informativa para las personas que
reciben la vacuna y para los cuidadores a fin de obtener
mas informacion.

* Se recomienda que todas las personas de 6 meses o
mas reciban una vacuna actualizada contra la COVID-19
para 2024-2025, que esté autorizada o aprobada por la
FDA y que sea adecuada segtin la edad.

= Ciertas personas, como aquellas que tienen afecciones
médicas o que estan tomando medicamentos que
afectan el sistema inmunitario, pueden necesitar
dosis adicionales de la vacuna contra la COVID-109.
Su proveedor de atencién médica puede aconsejarlo.
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3. Hable con su proveedor de atencion
médica

Informe a su proveedor de vacunas si la persona que recibe

la vacuna:

* Ha tenido una reaccidn alérgica después de recibir una
dosis previa de la vacuna contra la COVID-19 o si ha
tenido cualquier alergia grave y potencialmente mortal.

* Ha tenido miocarditis (inflamacién del musculo
cardiaco) o pericarditis (inflamacion del revestimiento
fuera del corazén).

* Ha tenido sindrome inflamatorio multisistémico
(denominado MIS-C en niflos y MIS-A en adultos)

En algunos casos, su proveedor de atencion médica podria
decidir que se posponga la vacuna contra la COVID-19
hasta una visita futura.

Se puede vacunar a personas con enfermedades leves,
como el catarro comun. Las personas con enfermedades
moderadas o graves, incluida la COVID-19, usualmente
deben esperar hasta recuperarse.

La vacuna contra la COVID-19 se puede administrar al
mismo tiempo que otras vacunas.

4.Riesgos de unareaccionalavacuna

* Después de vacunarse contra la COVID-19, puede tener
dolor, hinchazén y enrojecimiento en el lugar donde se
administra la vacuna, fiebre, cansancio (fatiga), dolor
de cabeza, escalofrios, dolor muscular, dolor articular,
nduseas, vomitos y ganglios linfaticos inflamados.

Se han observado miocarditis (inflamacion del muasculo
cardiaco) y pericarditis (inflamacién del revestimiento
externo del corazon) en raras ocasiones después de
vacunarse contra la COVID-19. Estos riesgos se han
observado con mayor frecuencia en adolescentes y
adultos jovenes de sexo masculino. La probabilidad de
que este escenario se vuelva realidad es baja.

En algunos casos, las personas se desmayan después de
procedimientos médicos, incluidas las vacunaciones. Informe
a su proveedor de atencion médica si se siente mareado o si
tiene cambios en la visién o zumbido en los oidos.

Al igual que con cualquier medicina, hay probabilidades
muy remotas de que una vacuna cause una reaccion
alérgica severa, otra lesion grave o la muerte.

V-Safe es un sistema de monitoreo de seguridad que le
permite compartir con los Centers for Disease Control and
Prevention, CDC (Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades) como se sienten usted o su dependiente
después de recibir la vacuna contra la COVID-19.

Puede encontrar informacion e inscribirse en V-Safe

en vsafe.cdc.gov.
Spanish translation provided by Immunize.org

5. ¢Qué hago si ocurre algun problema
grave?

Podria ocurrir una reaccidn alérgica después de que la
persona vacunada deje la clinica. Si observa signos de una
reaccion alérgica grave (ronchas, hinchazén de la cara y
garganta, dificultad para respirar, latidos rapidos, mareo o
debilidad), llame al 911 y lleve a la persona al hospital
mas cercano.

Busque atencion médica de inmediato si la persona
vacunada tiene dolor en el pecho, falta de aire o sensacion
de tener latidos rapidos, aleteos o palpitaciones después
de vacunarse contra la COVID-19. Estos podrian ser
sintomas de miocarditis o pericarditis.

Llame a su proveedor de atencion
meédica si hay otros signos que le preocupan.

Las reacciones adversas se deben informar al Vaccine
Adverse Event Reporting System, VAERS (Sistema para
reportar reacciones adversas a las vacunas). Es usual que
el proveedor de atencién médica informe sobre ello, o
también puede hacerlo usted mismo. Visite el sitio web
de VAERS en www.vaers.hhs.gov o llame al 1-800-822-
7967. El VAERS es solo para informar sobre reacciones y el
personal de VAERS no proporciona consejos médicos.

6. Programa de compensacion por
lesiones por contramedidas

El Countermeasures Injury Compensation Program,
CICP (Programa de compensacion por lesiones por
contramedidas) es un programa federal que puede ayudar
a pagar los costos de la atencion médica y otros gastos
especificos de ciertas personas que han sufrido lesiones
graves por ciertos medicamentos o vacunas, lo que incluye
esta vacuna. En general, se debe presentar una reclamacion
al CICP dentro de un (1) afio a partir de la fecha en que
recibio la vacuna. Para obtener mas informacion

sobre este programa, visite el sitio web del programa

en www.hrsa.gov/cicp o llame al 1-855-266-2427.

7. ¢Donde puedo obtener mas
informacion?

= Consulte a su proveedor de atenciéon médica.

* Llame a su departamento de salud local o estatal.

* Visite el sitio web de la FDA para obtener informacion

sobre la COVID-19, prospectos e informacién adicional en

www.fda.gov/emergency-preparedness-and-response/

coronavirus-disease-2019-covid-19/covid-19-vaccines.

Comuniquese con los Centros para el Control y

Prevencion de Enfermedades (CDC):

- Llame al 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) o

- Visite el sitio web de los CDC sobre las vacunas contra la
COVID-19 en www.cdc.gov/covid/vaccines/index.html.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA VACUNA CONTRA LA COVID-19

Nombre Fecha de Nacimiento

LA COVID-19 es la enfermedad causada por la introduccién del coronavirus SARS-CoV-2 en el cuerpo humano. Este
virus se propaga facilmente de persona a persona, principalmente a través de las gotitas respiratorias que se producen
cuando una persona infectada habla, canta, tose o estornuda. Estas gotitas, muy pequenas, pueden caer en la boca, la
nariz y/o los ojos de las personas que se encuentren cerca, asi como a una distancia de entre 1.8 y 3.7 metros de la
persona infectada. También puede transmitirse al tocar una superficie contaminada y luego tocarse la cara, los ojos, la

nariz, los oidos o la boca.
SINTOMAS CLINICOS

Los principales sintomas de la COVID-19 son fiebre, boca seca, dificultad para respirar, falta de aire, congestion, pérdida
reciente del gusto o del olfato, dolor de pecho, dolor de garganta, secrecion nasal, dolores musculares y corporales
generalizados, dolor de cabeza, escalofrios repetitivos y confusion. Usted también puede experimentar sintomas
similares a los de la gripe, como vomitos, nduseas y diarrea. El periodo de incubacidon suele ser de 2 a 14 dias, pero
puede extenderse hasta 21 dias después de la exposicidn al virus o a una persona enferma. Por lo general, los sintomas
aparecen entre 5y 11 dias después. No es necesario estar enfermo ni presentar sintomas para transmitir el virus a
otras personas.

¢QUIENES NO DEBEN RECIBIR LA VACUNA CONTRA LA COVID-19 O DEBEN ESPERAR?

Actualmente no se recomienda que estas personas reciban la vacuna contra la COVID-19:

o Fiebre actual o enfermedad actual

e Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) tras una dosis previa de la vacuna contra la COVID-19 o de cualquiera de sus
componentes.

e Reaccion alérgica grave a cualquiera de los componentes de esta vacuna.

e Las mujeres embarazadas, las que planean quedar embarazadas o las que estan en periodo de lactancia deben consultar a
su médico antes de recibir la vacuna.

Si tiene alguna duda o pregunta, consulte a su médico.
EFECTOS SECUNDARIOS CLINICOS DE LA VACUNA CONTRA LA COVID-19

Una vacuna, como cualquier medicamento, podria causar problemas graves, como reacciones alérgicas severas. Sin embargo, el
riesgo de que una vacuna cause dafios graves o la muerte es extremadamente bajo. Hasta la fecha, no se han identificado
problemas graves con esta vacuna contra la COVID-19.

Algunos problemas leves incluyen:

e Dolor, enrojecimiento, sensibilidad o hinchazén en el lugar de la inyeccién o en los ganglios linfaticos del brazo donde se

inyectod la vacuna.
o Fiebre, fatiga, dolor de cabeza, nauseas, dolor articular, dolores musculares y escalofrios.

Estos sintomas aparecen dentro de los primeros tres (3) dias de la vacunacion y se resuelven dentro de 1 a 3 dias de su aparicion.

La persona que reciba la vacuna sera observada durante 15 a 30 minutos después de la inyeccion para controlar posibles

reacciones graves.




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA VACUNA CONTRA LA COVID-19
INFORMACION SOBRE VACUNAS (HOJAS INFORMATIVAS) PROPORCIONADA AL RESIDENTE/CLIENTE

® Vacuna Pfizer-BioNTech: Hoja informativa disponible en:
https://www.fda.gov/media/167212/download?attachment

® Vacuna Moderna: Hoja informativa disponible en:
https://www.fda.gov/media/167209/download?attachment

® Vacuna Novavax: Hoja informativa disponible en:

https://novavax.widen.net/s/w8gimhb7s9/us-eua-fact-sheet-hcp

ACEPTACION DE LA VACUNA

O He recibido informacidn sobre la vacuna contra la COVID-19 mencionada anteriormente y he sido informado sobre los
beneficios y riesgos asociados con la vacuna seleccionada. Por. medio de la presente, autorizo y solicito que se me administre
esta vacuna a mi o a la persona designada para firmar en mi nombre.

Firma del Paciente/Residente/Representante Fecha de Firma

Firma del Testigo/Cargo Fecha de Firma

MOTIVO DEL RECHAZO DE LA VACUNA (Razones Médicas o Personales)

O He recibido informacion sobre las vacunas contra la COVID-19 y me he informado sobre los beneficios y riesgos asociados a
estas vacunas. Por medio de la presente, DECLINO recibir cualquier vacuna contra la COVID-19 por las siguientes razones:

A. Contraindicacion(es) médica(s): Marque todas las que apliquen

(Informe al médico sobre su condicién médica)

Antecedentes previos de reaccion severa a la vacuna

Enfermedad febril en este momento (Temperatura 101.5*F o0 38.6'C)
Otras razones personales

[

Especifique:

B. Motivo(s) personal(es): Marque todas las que apliquen
(Informe al médico de motivos personales)

Ineficacia percibida de la vacuna

Miedo a las agujas/inyecciones

Miedo a los efectos secundarios

Otras razones personales

OooooOod

Especifique:

Firma del Paciente/Residente/Representante Fecha de Firma

Firma del Testigo/Cargo Fecha de Firma



https://www.fda.gov/media/167212/download?attachment
https://www.fda.gov/media/167209/download?attachment
https://novavax.widen.net/s/9mtxjf6rjv/us-eua-fact-sheet-recipients

EVALUACION DE TUBERCULOSIS ACTIVA

NOMBRE DEL EMPLEADO:

PREGUNTAS QUE DEBE HACER:

Si se requiere una referencia, indique el nombre del proveedor/clinica a la que se refirié a la persona:

Historial de los reactores Mantoux positivos

Nuevo empleado

¢, Tos productiva de mas de tres (3) semanas de duracion? Si No

¢ Estas tosiendo sangre?

No

Fiebre persistente Si

No

¢, Sudores nocturnos empapados?

¢, Pérdida no planificada de peso?

No

PRUEBAS DE TUBERCULOSIS:

PASO UNO Fecha proporcionada:
Hora proporcionada:

Sitio

Proporcionada por

Fabricante:

Lote #:

Fecha de expiracion:

Fecha de lectura: Hora:

Leido por:

Resultados:

Revisado el 02/02/2024

MM

No

PASO DOS Fecha proporcionada:

Hora proporcionada:

Sitio:

Proporcionada por:

Fabricante:

Lote #:

Fecha de expiracidn:

Fecha de lectura: Hora:

Leido por:

Resultados: MM




CONSENTIMIENTO/RECHAZO PARA LA VACUNA CONTRA EL VIRUS DE LA HEPATITIS B

PATOGENOS TRANSMITIDOS POR LA SANGRE

He recibido informacién y comprendo que mi ocupacidon aumenta el riesgo de exposicidn a patdgenos
transmitidos por la sangre, incluido el virus de la hepatitis B (HBV). Esta exposicidn incluye sangre, fluidos
corporales y otros materiales y superficies potencialmente infecciosos. Se me ha explicado el programa de
control de la exposicidn de la institucion y comprendo el procedimiento a seguir en caso de un incidente de
exposicion.

Me han informado sobre los sintomas, los riesgos y las vias de transmision del virus de la hepatitis B, y que
tengo acceso a una vacuna sin costo adicional. He recibido informacion sobre la vacuna contra la hepatitis
B.

Fecha de entrega de VIS:

VIS (Declaracién de informacion sobre vacunas): www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis-statements/hep-b.pdf

CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNA CONTRA LA HEPATITIS B

O Doy mi consentimiento para recibir la vacuna contra la hepatitis B. He sido informado/a sobre el método
de administracidn, los riesgos, las complicaciones y los beneficios esperados de la vacuna.

Firma del Empleado Fecha

Nombre completo del Empleado en letra de imprenta

RECHAZO DE LA VACUNA CONTRA LA HEPATITIS B

O Entiendo que, debido a mi exposicidn laboral a sangre u otros materiales potencialmente infecciosos,
puedo estar en riesgo de contraer la infeccidn por el virus de la hepatitis B (VHB). Se me ha ofrecido la
oportunidad de vacunarme contra la hepatitis B sin costo alguno. Sin embargo, en este momento
rechazo la vacunacién contra la hepatitis B. Entiendo que al rechazar esta vacuna, sigo estando en riesgo
de contraer la hepatitis B, una enfermedad grave. Si en el futuro sigo expuesto laboralmente a sangre u
otros materiales potencialmente infecciosos y deseo vacunarme contra la hepatitis B, puedo recibir la
serie de vacunacion sin costo alguno.

Firma del empleado Fecha

Nombre completo del Empleado en letra de imprenta



http://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis-statements/hep-b.pdf

REGISTRO DE VACUNACION CONTRA EL HBV

Empleado: Numero de identificacion del Empleado:___
(Escriba su Nombre Completo/Titulo)

O Serie anterior de vacunas contra la hepatitis B Fecha:
O Lavacuna contra la hepatitis B esta contraindicada por razones médicas.

[0 Pre:Prueba de anticuerpos contra la hepatitis B Fecha: Resultados:

[0 Correo:Prueba de anticuerpos contra la hepatitis B Fecha: Resultados:

VACUNACION CONTRA EL HBV: Dosis #1

Fabricante: Lote #: Fecha de expiracion:

Ubicacion: O Deltoides derecho O Deltoides izquierdo O Muslo anterolateral derecho O Muslo anterolateral izquierdo

Administrado por: Fecha: Hora:
(Nombre/Titulo en letra de imprenta)
¢Reaccion adversa? O No oSi Comentarios:
Firma/Cargo de la persona que completa el formulario Fecha

VACUNACION CONTRA EL HBV: Dosis #2 (4 semanas/1 mes después de la dosis #1)

Fabricante: Lote #: Fecha de expiracion:

Ubicacion: O Deltoides derecho O Deltoides izquierdo O Muslo anterolateral derecho O Muslo anterolateral izquierdo

Administrado por: Fecha: Hora:
(Nombre/Titulo en letra de imprenta)
éReaccion adversa? O No o Si Comentarios:
Firma/Cargo de la persona que completa el formulario Fecha

VACUNACION CONTRA EL HBV: Dosis #3 (5 meses después de la dosis #2)

Fabricante: Lote #: Fecha de expiracion:

Ubicacion: O Deltoides derecho O Deltoides izquierdo O Muslo anterolateral derecho © Muslo anterolateral izquierdo

Administrado por: Fecha: Hora:
(Nombre/Titulo en letra de imprenta)
¢Reaccidn adversa? O No O Si Comentarios:
Firma/Cargo de la persona que completa el formulario Fecha

VACUNACION CONTRA EL HBV: Dosis de Refuerzo

Fabricante: Lote #: Fecha de expiracion:

Ubicacion: O Deltoides derecho O Deltoides izquierdo O Muslo anterolateral derecho O Muslo anterolateral izquierdo

Administrado por: Fecha: Hora:
(Nombre/Titulo en letra de imprenta)

éReaccion adversa? O No O Si Comentarios:

Firma/Cargo de la persona que completa el formulario Fecha
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DECLARACION DE INFORMACION DE LA VACUNA

Vacuna contra la hepatitis B:

Lo que necesita saber

Many Vaccine Information Statements are
available in Spanish and other languages.
See www.immunize.org/vis

Muchas de las hojas de informacion sobre
vacunas estan disponibles en espafiol y otros
idiomas. Consulte www.immunize.org/vis

1. ¢Por qué es necesario
vacunarse?

La vacuna contra la hepatitis B puede prevenir la
hepatitis B. La hepatitis B es una enfermedad del
higado que puede causar una enfermedad leve que
dura unas pocas semanas, o puede provocar una
enfermedad grave de por vida.
* La hepatitis B aguda es una enfermedad a corto
plazo que puede provocar fiebre, fatiga, pérdida
de apetito, nauseas, vomitos, ictericia (piel u ojos
amarillos, orina oscura, deposiciones de color arcilla)
y dolor en los musculos, las articulaciones y el
estomago.
* La hepatitis B cronica es una enfermedad de
larga duracién que tiene lugar cuando el virus de
la hepatitis B permanece en el organismo de una
persona. La mayoria de las personas que desarrollan
hepatitis B cronica no tienen sintomas, pero atin
asi es muy grave y puede ocasionar dafio hepatico
(cirrosis), cancer de higado y muerte. Las personas
cronicamente infectadas pueden contagiar el virus
de la hepatitis B a otros, aun cuando ellos mismos no
parezcan estar ni se sientan enfermos.

La hepatitis B se contagia cuando la sangre, el semen

o algun otro liquido corporal infectado con el virus de

la hepatitis B ingresa al organismo de una persona no

infectada. Las personas pueden infectarse por:

* Nacimiento (si una mujer embarazada tiene hepatitis
B, su bebé puede infectarse)

* Compartir articulos como maquinillas de afeitar o
cepillos de dientes con una persona infectada

* El contacto con la sangre o heridas abiertas de una
persona infectada

* Tener relaciones sexuales con una pareja infectada

* Compartir agujas, jeringas u otro equipo de inyeccion

de farmacos
* La exposicion a la sangre proveniente de agujas u
otros instrumentos filosos

La mayoria de las personas vacunadas con la vacuna
contra la hepatitis B son inmunes de por vida.

Hepatitis B VIS - Spanish (1/31/2025)

2. Vacuna contra la hepatitis B

La vacuna contra la hepatitis B normalmente se
administra en 2, 3 0 4 inyecciones.

Los bebés deben recibir su primera dosis de la vacuna
contra la hepatitis B al nacer y completaran la serie
generalmente a los 6-18 meses de edad. La dosis de
nacimiento de la vacuna contra la hepatitis B es
una parte importante para prevenir la enfermedad
alargo plazo en lactantes y la propagacion de la
hepatitis B en los Estados Unidos.

Cualquier persona de 59 afios de edad o menor que
adn no haya recibido la vacuna debe vacunarse.

Se recomienda la vacunacion contra la hepatitis B

para adultos mayores de 60 afios con mayor riesgo

de exposicion a la hepatitis B que no se vacunaron
previamente. Los adultos mayores de 60 afios que no
corren un mayor riesgo y no se vacunaron en el pasado
también pueden vacunarse.

Es posible administrar la vacuna contra la hepatitis B
como vacuna independiente o como parte de una
vacuna combinada (un tipo de vacuna que combina
mas de una vacuna en una inyeccioén).

La vacuna contra la hepatitis B puede aplicarse
simultdineamente con otras vacunas.

3. Hable con su proveedor de
atencion médica

Informe a su proveedor de vacunas si la persona que

recibe la vacuna:

* Ha tenido una reaccidn alérgica después de recibir
una dosis previa de la vacuna contra la hepatitis B o
si ha tenido alguna alergia severa y potencialmente
mortal.

. ‘ U.S. CENTERS FOR DISEASE
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En algunos casos, su proveedor de atenciéon médica
podria decidir que se posponga la vacuna contra la
hepatitis B hasta una visita futura.

Las mujeres embarazadas o que estain amamantando
que no se han vacunado previamente deben vacunarse.
El embarazo o periodo de lactancia no son razones
para evitar la vacuna de la hepatitis B.

Se puede vacunar a personas con enfermedades leves,
como el catarro comun. Las personas con enfermedad
moderada o severa usualmente deben esperar hasta
recuperarse antes de recibir la vacuna contra la
hepatitis B.

Su proveedor de atencién médica puede proporcionarle
mas informacion.

4. Riesgos de una reaccion a la
vacuna

* Después de la vacunacion contra la hepatitis B se
puede presentar dolor en el lugar donde se administra
la inyeccidn, fiebre, dolor de cabeza y fatiga
(sensacion de cansancio).

En algunos casos, las personas se desmayan después de
procedimientos médicos, incluidas las vacunaciones.
Informe a su proveedor de atenciéon médica si se siente
mareado o si tiene cambios en la visiéon o zumbido en
los oidos.

Al igual que con cualquier medicina, hay
probabilidades muy remotas de que una vacuna cause
una reaccion alérgica severa, otra lesién grave o la
muerte.

5. ¢Qué hago si ocurre algin
problema grave?

Podria ocurrir una reaccion alérgica después de que la
persona vacunada deje la clinica. Si observa signos de
una reaccion alérgica grave (ronchas, hinchazoén de la
cara y garganta, dificultad para respirar, latidos rapidos,
mareo o debilidad), llame al 9-1-1 y lleve a la persona
al hospital mas cercano.

Llame a su proveedor de atencién médica si hay otros
signos que le preocupan.

Spanish translation provided by Immunize.org

Se debe informar de las reacciones adversas al Vaccine
Adverse Event Reporting System, VAERS (Sistema para
reportar reacciones adversas a las vacunas). Es usual
que el proveedor de atencion médica informe sobre
ello, o también puede hacerlo usted mismo. Visite el
sitio web de VAERS en www.vaers.hhs.gov o llame

al 1-800-822-7967. El VAERS es solo para informar
sobre reacciones y el personal de VAERS no proporciona
consejo médico.

6. National Vaccine Injury
Compensation Program

El National Vaccine Injury Compensation Program,
VICP, (Programa Nacional de Compensacién por
Lesiones Ocasionadas por Vacunas), es un programa
federal que se cred para compensar a las personas que
podrian haber experimentado lesiones ocasionadas por
ciertas vacunas. Las reclamaciones relativas a presuntas
lesiones o fallecimientos debidos a la vacunacion
tienen un limite de tiempo para su presentacion, que
puede ser de tan solo dos afos. Visite el sitio web de
VICP en www.hrsa.gov/vaccinecompensation o llame
al 1-800-338-2382 para obtener informacion acerca del
programa y de como presentar una reclamacion.

7. ¢Donde puedo obtener mas
informacion?

* Consulte a su proveedor de atencion médica.

* Llame a su departamento de salud local o estatal.

* Consulte en el sitio web de la Food and Drug
Administration, FDA (Administracién de Alimentos
y Medicamentos) los folletos informativos de las
vacunas e informacion adicional, en www.fda.gov/
vaccines-blood-biologics/vaccines.

* Comuniquese con los Centers for Disease Control
and Prevention, CDC (Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades):

- Llame al 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) o
- Visite el sitio web de los CDC en www.cdc.gov/
vaccines.
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Formulario de Deteccion de Inmunidad al Sarampioén para nuevos empleados

Nombre de Empleado: Posicidn:

Departamento: Fecha de contratacion:

Fecha de la prueba de deteccion:

Presunta Evidencia de Inmunidad al Sarampion

El empleado debe cumplir uno o mas de los siguientes criterios para que exista evidencia
presunta de inmunidad al sarampidn.

Instrucciones: Marque todas las casillas que correspondan y adjunte la documentacidn justificativa.

0 Opcién 1: Documentacion de Vacunacion
El empleado tiene documentacioén escrita de haber recibido dos (2) dosis de una vacuna que
contiene el virus del sarampién (por ejemplo, la vacuna MMR).

e Fecha de la primera dosis:
e Fecha de la segunda dosis:

Documentacidn revisada y adjunta: o Si o No
0 Opcion 2: Evidencia de Inmunidad mediante Pruebas de Laboratorio
El empleado presenta evidencia de laboratorio de inmunidad al sarampidon, demostrada mediante

un resultado positivo en la serologia de inmunoglobulina G (IgG) contra el sarampién.

e Fecha de la prueba de laboratorio:
e Resultado: o0 Positivo o Negativo o Equivoco*

*Los resultados equivocos se consideran negativos y no constituyen prueba de inmunidad.
Informe de laboratorio adjunto: o Si o No

0 Opcion 3: Confirmacidn de la Enfermedad mediante Pruebas de Laboratorio.
El empleado tiene sarampidn confirmado por laboratorio.

e Fecha de diagndstico:

Documentacién de laboratorio adjunta: o Si o No
0 Opcidn 4: Nacimiento antes de 1957
El empleado nacié antes del 1 de enero de 1957.

e Fecha de nacimiento:

Documentacion revisada: o Si o No



Determinacion de la Deteccion
Segun la documentacidén revisada, el empleado tiene:

O Presunta evidencia de Inmunidad al Sarampidn
0 No presenta presunta evidencia de Inmunidad al Sarampiodn.

Si no se presenta ninguna evidencia de inmunidad, ofrezca la vacuna contra el sarampién recomendada
actualmente por los CDC.

Declaracion Jurada del Empleado
Certifico que la informacién y la documentacién proporcionadas son veraces y exactas segin mi
leal saber y entender.

Firma del empleado: Fecha:

Verificacion del Revisor
He revisado la documentacién anterior y he verificado el estado de inmunidad del empleado contra el sarampidn.

Nombre del Revisor: Titulo:

Firma: Fecha:




Politica de Prevencidn, Identificacidn, Investigacion y Denuncia
de Abusos en Residencias de Ancianos

Declaracion de Politica:

Todos los residentes tienen derecho a estar libres de abuso, negligencia, apropiacion indebida de sus
pertenencias, explotacién, castigo corporal, aislamiento involuntario y cualquier restriccién fisica o
guimica que no sea necesaria para tratar sus sintomas médicos. Esto incluye prohibir que el personal
del centro participe en actos que resulten en la degradacién de la persona, incluyendo la toma o el uso
de fotografias o grabaciones de cualquier manera que degrade o humille a un residente, y prohibe el
uso de cualquier tipo de equipo (por ejemplo, cdmaras, teléfonos inteligentes y otros dispositivos
electrénicos) para tomar, guardar o distribuir fotografias y/o grabaciones en redes sociales o mediante
mensajes multimedia. Los residentes no deben ser objeto de abuso por parte de nadie, incluyendo,
pero no limitandose a, el personal del centro, otros residentes, consultores o voluntarios, personal de
otras agencias que atienden al residente, familiares o tutores legales, amigos u otras personas.

Serd politica de este centro implementar procedimientos escritos que prohiban el abuso, la
negligencia, la explotacién y la apropiacion indebida de los bienes de los residentes.

Estos procedimientos deberan incluir la seleccidn y capacitacion de los empleados, la
proteccion de los residentes y la prevencidn, identificacidn, investigacion y denuncia oportuna
de abusos, negligencia, maltrato y apropiacién indebida de bienes, sin temor a represalias o
intimidacion.

Seleccion de empleados:

El centro debera examinar a todos los posibles empleados para detectar antecedentes de abuso,
negligencia, explotacion, apropiacion indebida de bienes o maltrato a los residentes. El centro no
empleara ni contratara a personas que: (i) hayan sido declaradas culpables de abuso, negligencia,
explotacién, apropiacion indebida de bienes o maltrato a residentes por un tribunal; (ii) tengan una
anotacién en el registro estatal de auxiliares de enfermeria relacionada con abuso, negligencia,
explotacién, maltrato o apropiacién indebida de bienes de residentes; o (iii) tengan una medida
disciplinaria en vigor contra su licencia profesional por parte de un organismo estatal de concesion de
licencias como resultado de una anotacion de abuso, negligencia, explotacién, maltrato o apropiacion
indebida de bienes de residentes.
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Esto sera logrado mediante lo siguiente (incluido el mantenimiento de documentacién de dichos resultados):

1. Lainstitucién realizard una verificacidon de antecedentes penales de lowa y una verificacién del registro
de abuso de menores de edad/dependientes de adultos a todos los posibles empleados y otras
personas contratadas para prestar servicios a los residentes, antes de la contratacidn, de la manera
prescrita en el Codigo Administrativo de lowa 481 § 58.11(3). El centro realizard una verificacion de
antecedentes penales y Verificacidn del registro de abuso de menores de edad/dependientes de
adultos de todos los empleados actuales y demas personas contratadas para prestar servicios a
residentes que tengan antecedentes penales o determinaciones fundadas de abuso después de su
contratacién, o cuando la institucidn haya recibido informacién fidedigna de que un empleado ha
tenido antecedentes penales o una determinacién fundada de abuso con posterioridad a su
contratacion. Véase el Codigo de lowa § 135C.33(7).

2. Lainstitucidn hara todo lo posible por solicitar y obtener informacion de empleadores anteriores y/o
actuales que pueda ser indicativa de un historial de abuso, negligencia o maltrato a los residentes.

3. Para aquellos posibles empleados y otras personas contratadas para prestar servicios que posean
licencias (por ejemplo, administradores, enfermeras, dietistas, terapeutas, etc.), la institucién realizara
una verificacion con las juntas de licencias correspondientes para asegurarse de que no existen
medidas disciplinarias vigentes contra la licencia profesional del solicitante por parte de ningln
organismo estatal de concesion de licencias como resultado de la constatacion de abuso, negligencia,
explotacién o maltrato de los residentes o apropiacion indebida de la propiedad de los residentes.

4. Para aquellos posibles empleados y otras personas contratadas para prestar servicios que posean
certificados (por ejemplo, auxiliares de enfermeria certificados), la institucidn realizara una verificacion
con el registro correspondiente en lowa, ademas de en todos los demds estados en los que la persona
haya trabajado como auxiliar de enfermeria certificado, para asegurarse de que no haya constancia de
abuso, negligencia, explotaciéon o maltrato de los residentes ni de apropiacion indebida de sus bienes.

Capacitacion de Empleados:

Al momento de su contratacion inicial, cada empleado recibira una copia de las politicas y procedimientos
de la institucion relacionados con los requisitos de identificacién y denuncia de abuso. Dentro de los seis
meses posteriores a su contratacion, cada empleado debera completar un curso de capacitacion inicial de 2
horas impartido por el Departamento de Servicios Humanos de lowa sobre la identificacion y denuncia de
abuso de adultos dependientes. Cada empleado completard una capacitacion de certificacién de 2 horas
dentro de los 3 afios posteriores a la capacitacion inicial y cada tres afios a partir de entonces. Véase el
Cédigo de lowa § 235B.16(5)(b); Cédigo de lowa § 235E.4. Ademas, todos los auxiliares de enfermeria
recibiran capacitacion inicial y anual para la prevencién del maltrato a los residentes.

La capacitacidn instruira al personal sobre: (a) actividades que constituyen abuso, negligencia, explotaciény
apropiacién indebida de la propiedad de los residentes; (b) procedimientos para informar incidentes de
abuso, negligencia, explotacion o apropiacion indebida de la propiedad de los residentes; y (c) manejo de
situaciones en las que existe un mayor riesgo de que ocurra abuso (es decir, demencia, comportamientos,
diagndsticos de salud mental, etc.) y prevencion del abuso de los residentes.

Todos los empleados recibiran capacitacidon anual relacionada con los requisitos de presentacién de

informes de la Ley de Justicia para Personas Mayores y la obligaciéon de cada empleado de cumplir con los
requisitos de presentacidn de informes de dicha Ley.
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Prevencion del Abuso:

La institucidon proporcionara un entorno seguro y de apoyo para todos los residentes en la medida de lo
posible, mediante la contratacién de personal capacitado y calificado para satisfacer sus necesidades, tal
como se identifica en los planes de atencién individualizados y en la evaluaciéon de la institucion. Se
respetara el deseo de los residentes de restringir las visitas y se informara al personal, a los residentes y a
los visitantes sobre como y a quién pueden comunicar sus inquietudes sin temor a represalias, ademas de
ofrecer retroalimentacidn a quienes las expresen. La institucion publicard un aviso sobre los derechos de los
empleados y prohibird cualquier represalia contra quienes los ejerzan.

La institucién identificara, mediante una evaluacidn continua, las situaciones de alto riesgo en las que pueda
producirse abuso, negligencia o apropiacién indebida de las pertenencias de los residentes, y proporcionard
la intervencién adecuada en tales casos. Las situaciones que pueden indicar un mayor riesgo de abuso
incluyen, entre otras, comportamientos agresivos verbales, fisicos o sexuales, entrar sin permiso en las
habitaciones de otros residentes o hurgar en sus pertenencias, antecedentes de comportamientos
agresivos, violentos o autolesivos, dificultades de comunicacion o la mayor dependencia del personal para
su cuidado.

Identificacidn, Investigaciony Denuncia de Abusos:

El abuso se define de manera diferente segun las leyes y regulaciones estatales y federales. A continuacion,
se presentan definiciones clave que deben considerarse al determinar si un evento constituye abuso.

Definiciones Clave:

El “abuso de adultos dependientes” se define en la ley de lowa, de conformidad con el Capitulo 235E del
Cédigo de lowa, como:

1. Cualquiera de los siguientes supuestos como resultado de la mala conducta deliberada, la
negligencia grave o los actos u omisiones temerarios de un cuidador, teniendo en cuenta la
totalidad de las circunstancias:

a. Una lesion fisica a, o una lesidn que no concuerde con el historial dado de la lesion, o
confinamiento irrazonable, castigo irrazonable o agresidon a un adulto dependiente
que implica una violacion de la habilidad, el cuidado y el aprendizaje normalmente
ejercido por un cuidador en circunstancias similares. "Agresion a un adulto
dependiente" significa la comisién de cualquier acto que tenga como objetivo general
causar dolor o lesiones a un adulto dependiente, o que tenga como objetivo general
resultar en contacto fisico que una persona razonable consideraria insultante u
ofensivo, o cualquier acto que tenga como objetivo infundir temor a otro de un
contacto fisico inmediato que sera doloroso, lesivo, insultante u ofensivo, junto con la
aparente capacidad de ejecutar el acto.

b. Lacomisidn de un delito sexual segln el capitulo 709 del CAdigo de lowa o la
seccion 726.2 del Codigo de lowa con o contra un adulto dependiente.

C. Explotacidn de un adulto dependiente. Se entiende por "explotacidon" que un cuidador,
a sabiendas, obtiene, utilice, intente obtener para utilizar o se apropie indebidamente
de los fondos, bienes, medicamentos o propiedades de un adulto dependiente con la
intencion de privarlo temporal o permanentemente del uso, beneficio o posesién de
dichos fondos, bienes, medicamentos o propiedades en beneficio de otra persona.
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d. Negligencia hacia un adulto dependiente. Se entiende por “negligencia hacia un adulto
dependiente” la privacidén de los minimos necesarios para alimentarse, vivir, vestirse,
supervisarse, recibir atencién médica fisica o mental, u otros cuidados necesarios para
mantener la vida o la salud fisica o mental de un adulto dependiente.

e. Explotacion sexual de un adulto dependiente por parte de un cuidador, definida como
cualquier conducta sexual consensuada o no consensuada con un adulto dependiente por
parte de un cuidador, ya sea dentro de una instalacidn o programa o en un lugar fuera de
una instalacion o programa.

|”

La “explotacidn sexual” incluye, entre otros, los siguientes términos a:

1. Besarse;

2. Tocar los senos, la ingle, las nalgas, el ano, el pubis o los genitales, ya sea con o sin ropa;

3. Un acto sexual segln se define en la seccidon 702.17 del Codigo de lowa [cualquier
contacto sexual entre dos o0 mas personas por]: penetracidn del pene en la vagina o
el ano; contacto entre la boca y los genitales o por contacto entre los genitales de una
persona vy los genitales o el ano de otra persona; contacto entre el dedo o la mano de
una persona y los genitales o el ano de otra persona (excepto en el curso de un
examen o tratamiento por un médico, asistente médico, quiropractico o enfermero);
eyaculacion sobre la persona de otra o por el uso de 6rganos sexuales artificiales o
sustitutos de los mismos en contacto con los genitales o el ano;

4. La transmision, exhibicidn o toma de imagenes electronicas del pecho, la ingle, las
nalgas, el ano, el pubis o los genitales desnudos de un adulto dependiente por parte
de un cuidador con un prop0sito no relacionado con el tratamiento, el cuidado, el
monitoreo, la evaluacidn o el diagnOstico, o como parte de una investigacidn en
curso.

NOTA: Por ley, la "explotacion sexual" no incluye el contacto fisico que forme parte de un examen,
tratamiento o cuidado necesario por parte de un cuidador que actue dentro del ambito de su practica o
empleo; el intercambio de un breve contacto fisico o abrazo entre el adulto dependiente y un cuidador
con el propésito de brindar tranquilidad, consuelo o amistad casual; o el contacto fisico entre cényuges o
parejas de hecho en una relacién intima.

5. Degradacion personal de un adulto dependiente. “Degradacién personal” significa un
acto o declaracién intencional por parte de un cuidador con la intencién de avergonzar,
degradar, humillar o dafiar de otro modo la dignidad personal de un adulto
dependiente, o cuando el cuidador sabia o razonablemente deberia haber sabido que
el acto o declaracidn causaria verglienza, degradacion, humillacién o dafio a la dignidad
personal de una persona razonable. “Degradacion personal” incluye la toma,
transmisidn o exhibicidon de una imagen electrénica de un adulto dependiente por
parte de un cuidador, cuando las acciones del cuidador constituyen un acto o
declaracién intencional destinada a avergonzar, degradar, humillar o dafiar de otro
modo la dignidad personal del adulto dependiente, o cuando el cuidador sabia o
razonablemente deberia haber sabido que el acto causaria verglienza, degradacion,
humillacién o dafio a la dignidad personal de una persona razonable.

NOTA: Por ley, la "degradacion personal” no incluye la toma, transmision o exhibicién de una imagen
electrénica de un adulto dependiente con el propdsito de denunciar el abuso de adultos dependientes a
las fuerzas del orden, al departamento u otra agencia reguladora que supervise a los cuidadores o haga
cumplir las disposiciones sobre abuso o negligencia, o con fines de tratamiento o diagndstico o como parte
de una investigacién en curso.
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“Degradacion personal” tampoco incluye la toma, transmisién o exhibicién de una imagen electrdnica por
parte de un cuidador de acuerdo con la politica de confidencialidad y las politicas de divulgaciéon de
informacidn o consentimiento del centro o programa.

“Cuidador” significa una persona que es miembro del personal de una institucion o programa y que
proporciona cuidado, proteccion o servicios a un adulto dependiente de forma voluntaria, por contrato,
a través de su empleo o por orden judicial.

El “abuso a los residentes”, segun las Directrices de Certificacién Federal [42 CFR § 483.12 y 42 CFR §
483.5] y el Manual de Operaciones Estatales - Apéndice PP - Guia para Inspectores de Centros de Atencion
a Largo Plazo, se define de la siguiente manera:

1. “Abuso” significa la causacién deliberada de lesiones, el confinamiento injustificado, la
intimidacion o el castigo que provoquen dano fisico, dolor o angustia mental. Esto incluye
también la privacién, por parte de una persona, incluido un cuidador, de bienes o servicios
necesarios para alcanzar o mantener el bienestar fisico, mental y psicosocial. Los casos de
abuso contra todos los residentes, independientemente de su condicidn fisica o mental,
causan dafio fisico, dolor o angustia mental. Esto abarca el abuso verbal, sexual, fisico y
psicoldgico, incluido el abuso facilitado o posibilitado mediante el uso de la tecnologia.

2. “Intencional” significa que el individuo debe haber actuado deliberadamente, no que deba
haber tenido la intencidn de causar dafio o perjuicio.

3. “Explotacién” significa aprovecharse de un residente para obtener beneficio personal
mediante manipulacidn, intimidacién, amenazas o coaccion.

4. El “abuso sexual” es cualquier tipo de contacto sexual no consentido con un residente [sin
embargo, véase la definicion de explotacion sexual del Cddigo de lowa mencionada
anteriormente, que establece que el contacto consentido entre un residente y el personal
puede constituir explotacion sexual]. El abuso sexual incluye, entre otros:

¢ Contactos intimos no deseados de cualquier tipo, especialmente en los senos o el drea perineal;
¢ Todo tipo de agresién o abuso sexual, como violacidn, sodomia y desnudez forzada;

* Observacién forzada de masturbacién y/o pornografia; y

* Tomar fotografias y/o grabaciones de audio/video de contenido sexualmente explicito de
uno o mas residentes y conservarlas y/o distribuirlas (por ejemplo, publicarlas en redes
sociales). Esto incluye, entre otras cosas, desnudez, tocamientos y/o relaciones sexuales con

un residente.

El contacto sexual generalmente no es consensuado si el residente:
* Parece desear que se produzca el contacto, pero carece de la capacidad cognitiva para dar su

consentimiento; o
e No quiere que se produzca el contacto.

Indicadores de posible abuso sexual ademas de los informes de residentes y otras personas sobre la
ocurrencia de abuso sexual, los posibles indicadores fisicos de abuso sexual que requeririan una
investigacion por parte del centro y del equipo de inspeccidn incluyen, entre otros:

¢ Hematomas alrededor de los senos, el drea genital o la parte interna de los muslos;

¢ Enfermedad de transmisidn sexual inexplicableenfermedades o infecciones genitales;

* Inexplicable sangrado vaginal o anal; y/o

* Ropa interior rota, manchada o ensangrentada.
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5. El “abuso fisico” incluye, entre otras cosas, golpes, bofetadas, pellizcos y patadas.
También incluye el castigo corporal cuando se utiliza para corregir o controlar la
conducta, incluyendo, entre otras cosas, pellizcos, nalgadas, bofetadas, golpes o
impactos con objetos.

El riesgo de abuso puede aumentar cuando un residente exhibe uno o varios comportamientos que
pueden provocar una reaccion por parte del personal, otros residentes u otras personas, como por
ejemplo:
e Comportamiento verbalmente agresivo, como gritar, maldecir, mandar/exigir, insultar a un
grupo racial o étnico, intimidar;
e Comportamiento fisicamente agresivo, como golpear, patear, agarrar, arafiar, empujar,
morder, escupir, hacer gestos amenazantes y lanzar objetos;
e Comportamiento sexualmente agresivo como decir cosas sexuales, tocamientos 0 manoseos
inapropiados;
e Tomar, tocar, o rebuscar entre las pertenencias de otros;
e Entrar sin permiso en las habitaciones/espacios de otras personas; y
e Resistirse a la atencidn y a los servicios.

Algunos ejemplos de lesiones que podrian indicar maltrato incluyen, entre otras:

e Lesiones que no son accidentales o que no tienen explicacidn;

e Fracturas, esguinces o dislocaciones;

e Quemaduras, ampollas o escaldaduras en las manos o el torso;

e Marcas de mordeduras, arafiazos, desgarres en la piel y laceraciones con o sin sangrado,
incluso aquellas que se encuentren en lugares que dificilmente serian consecuencia de un
accidente;

e Hematomas, incluidos los que se encuentran en lugares inusuales como la cabeza, el cuello,
los lados de los brazos o la parte posterior del torso y el tronco, o hematomas con formas
(por ejemplo, huellas dactilares); y

e Lesiones faciales, que incluyen, entre otras, dientes rotos o faltantes, fracturas faciales,
ojo(s) morado(s), hematomas, sangrado o hinchazén de la boca o las mejillas.

6. El “abuso psicolégico” se define como el uso de conductas verbales o no verbales que causan
o pueden causar humillacién, intimidacién, miedo, verglienza, agitaciéon o degradacién en el
residente. El abuso psicoldgico incluye el abuso facilitado o permitido mediante el uso de
tecnologia, como teléfonos inteligentes y otros dispositivos electrénicos personales. Esto
abarca la posesion y/o distribucion de fotografias y grabaciones degradantes o humillantes a
través de redes sociales o mensajeria multimedia. Esto incluiria, entre otros, fotografias y
grabaciones de residentes que contengan desnudez, relaciones sexuales e intimas, bafios,
duchas, uso del bafio, cuidados perineales (por ejemplo, después de un episodio de
incontinencia), incitar al residente a reaccionar, realizar comentarios despectivos dirigidos al
residente, mostrar partes del cuerpo como senos o gliteos sin mostrar el rostro del residente,
etiquetar las fotos del residente y/o hacer comentarios despectivos, incitar al residente a usar
lenguaje inapropiado y mostrar al residente en una posicion comprometida.

7. El “abuso verbal” puede considerarse un tipo de abuso psicolégico. El abuso verbal
incluye el uso de comunicacién oral, escrita o gestual, o sonidos, dirigidos a residentes
gue se encuentren al alcance del oido, independientemente de su edad, capacidad de
comprension o discapacidad.
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10.

11.

12.

13.

Algunos ejemplos de abuso mental y verbal incluyen, entre otros:
¢ Acosar a un residente;
¢ Burlarse, insultar, ridiculizar;
¢ Gritar o merodear sobre un residente con la intencién de intimidarlo;
e Amenazar a los residentes, incluyendo, entre otras cosas, privar a un
residente de atencién o impedirle el contacto con familiares y amigos; y
¢ Aislamiento de un residente de la interaccion o actividades sociales.

Se entiende por “aislamiento involuntario” la separacién de un residente de los demas
residentes o de su habitacidn, o el confinamiento en su habitacion (con o sin compafieros
de habitacién) en contra de la voluntad del residente o de la voluntad de su
representante legal.

“Maltrato” significa trato inapropiado o explotacién de un residente.

Se entiende por “negligencia” el hecho de que el centro, sus empleados o proveedores de
servicios no proporcionen a un residente los bienes y servicios necesarios para evitar
danos fisicos, angustia mental o enfermedades mentales.

“Apropiacion indebida de la propiedad de los residentes” significa la colocacion deliberada,
explotacién o uso indebido, temporal o permanente, de las pertenencias o el dinero de un
residente sin su consentimiento. Esto incluye la apropiacién indebida o el desvio de los
medicamentos de los residentes.

“Lesiones de origen desconocido” Una lesion debe clasificarse como una “lesién de origen desconocido”

cuando se cumplen las dos condiciones siguientes:

Nadie observo el origen de la lesidn y el residente no pudo explicarla; y

La lesidn resulta sospechosa debido a su extensidn o ubicacidn (por ejemplo, si se encuentra
en una zona que generalmente no es vulnerable a traumatismos), al nimero de lesiones
observadas en un momento determinado o a la incidencia de lesiones a lo largo del tiempo.

El “contacto fisico entre residentes” que se produce, que incluye, entre otros, golpes,
bofetadas, pellizcos o patadas, y que resulta en dafio fisico, dolor o angustia mental, se
considera abuso entre residentes. El acoso sexual, la coercidn sexual o la agresion sexual
entre residentes también se consideran abuso. El centro presumira que los casos de abuso
causan dafio fisico, dolor o angustia mental a los residentes con discapacidades cognitivas y/o
fisicas que pueden resultar en que un residente no pueda comunicar dafo fisico, dolor o
angustia mental, a falta de evidencia en contrario. Un ejemplo seria un residente que
abofetea a otro residente con discapacidad fisica o cognitiva; aunque el residente abofeteado
no muestre ninguna reaccion (por ejemplo, un grito o una mueca), se presume que el
residente experimentd dolor.
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Los residentes no deben ser objeto de abusos por parte de nadie, incluidos, entre otros, el personal de la
institucion, otros residentes, consultores o voluntarios, personal de otras agencias que presten servicios
al residente, familiares o tutores legales, amigos u otras personas.

Informe:

Todas las denuncias de abuso, negligencia, explotacién, maltrato, lesiones de origen desconocido y
apropiacién indebida de bienes de los residentes deben comunicarse de inmediato a la enfermera
responsable. Esta Ultima es responsable de informar de inmediato las denuncias de abuso al administrador
0 a su representante designado.

Todas las denuncias de abuso por parte de los residentes deberdn ser reportadas al Departamento de
Inspecciones y Apelaciones de lowa a mas tardar dos (2) horas después de que se haga la denuncia.

Todas las denuncias por negligencia, explotacién, maltrato, lesiones de origen desconocido y apropiacidn
indebida de residentes deberan ser reportadas al Departamento de Inspecciones y Apelaciones de lowa, no
mas tarde de dos (2) horas después de que se haga la denuncia, si los hechos que causan la denuncia
resultan en lesiones corporales graves, o no mas tarde de veinticuatro (24) horas si los hechos que causan
la denuncia involucran negligencia, explotacién, maltrato, lesiones de origen desconocido y apropiacion
indebida, pero no resultan en lesiones corporales graves.

Si existe una sospecha razonable de que la denuncia de abuso también constituye un delito cometido contra
el residente por cualquier persona, independientemente de si el presunto autor trabaja o no en la
institucion, la Ley de Justicia para Personas Mayores exige que el asunto también se denuncie a las
autoridades policiales. Si bien las regulaciones federales exigen que todas las denuncias de abuso se
denuncien a DIA en un plazo de 2 horas, la Ley de Justicia para Personas Mayores establece un plazo
diferente para la denuncia ante la policia o el sheriff. Si la denuncia de abuso (que resulta de un delito)
provoca lesiones corporales graves a un residente, se debe presentar una denuncia ante las autoridades
policiales en un plazo maximo de dos (2) horas después de presentada la denuncia. Si la denuncia de abuso
no provoca lesiones corporales graves, se debe presentar una denuncia ante las autoridades policiales en un
plazo maximo de veinticuatro (24) horas (véanse los requisitos de la Ley de Justicia para Personas Mayores
en la pagina 9).

Se entiende por “lesion corporal grave” aquella que implica dolor fisico extremo; riesgo sustancial de
muerte; pérdida o deterioro prolongado de la funcidn de una extremidad, drgano o facultad mental; o que
requiere cirugia, hospitalizacion o rehabilitacion fisica.

Se debera realizar un informe llamando a la linea directa de informes del Departamento de Inspecciones y
Apelaciones al (877) 686-0027, o enviando un correo electronico al Departamento a
HFD Complaint@dia.iowa.gov ,enviando un informe en linea o enviando un fax al (515) 281-7106.

Si la persona a cargo es el presunto agresor, el miembro del personal debera denunciar el abuso
directamente al Departamento de inmediato, respetando los plazos establecidos anteriormente.

Si las denuncias de abuso de adultos dependientes involucran a un cuidador que no es empleado del centro
(por ejemplo, un familiar o un visitante), también se debe presentar un informe de inmediato al
Departamento de Inspecciones y Apelaciones de lowa y al Departamento de Servicios Humanos de lowa
(DHS) llamando al 1-800-362-2178, y se debe enviar la documentacion de seguimiento a DIA y al DHS segln

lo soliciten el DHS o DIA.
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Protocolos de investigacion

En caso de que se denuncie o se observe un incidente o un presunto incidente de abuso a un residente
(segin se define anteriormente), el administrador o la persona que éste designe designara a un
miembro de la gerencia para investigar el presunto incidente.

El administrador o la persona designada completara la documentacién de la denuncia de abuso contra
un residente y recopilara cualquier documento de respaldo relacionado con el presunto incidente.

1. Revise la documentacidn en el expediente del residente (incluida la revisidn de la evaluacion en caso de lesidn
del residente).

Evalue al residente para detectar lesiones si la denuncia implica abuso fisico o sexual;

Proporcione las notificaciones adecuadas al proveedor de atencidn primaria,parte responsable, etc.

Intente obtener declaraciones (orales y/o escritas) de todos los testigos conocidos.

Si existen pruebas fisicas que puedan conservarse, intente hacerlo y guardelas en un

lugar seguro para minimizar el riesgo de que sean manipuladas.

A wDN

La institucion establecera y mantendra un entorno que anime a las personas a denunciar los presuntos
abusos sin temor a represalias o intimidacion.

Tras la investigacion, el Administrador o el agente designado serd responsable de remitir los
resultados al Departamento de Inspecciones y Apelaciones. Este informe escrito debera enviarse al
Departamento en un plazo de cinco dias a partir de la fecha del informe inicial.

Proteccidn inicial/inmediata durante la Investigacion a la institucion:

Al recibir un informe sobre una denuncia de abuso, negligencia, explotaciéon o maltrato a un residente,
la institucidn deberd implementar de inmediato medidas para prevenir que se produzcan nuevos
abusos mientras se lleva a cabo la investigacion. Si se trata de una denuncia de abuso por parte de un
empleado, esto se lograra separando al empleado acusado de abuso de todos los residentes mediante
lo siguiente o una combinacion de lo siguiente, si es factible: (1) suspender al empleado; (2) aislar al
empleado trasladandolo a un area de la institucién donde no tenga contacto con ningun residente; y, en
casos excepcionales, (3) separar al empleado acusado de abuso del residente presuntamente abusado,
pero permitiéndole cuidar y tener contacto con otros residentes, solo si hay un segundo empleado que
permanece con el empleado acusado de abuso y lo acompafa en todo momento para supervisar todos
los contactos e interacciones con los residentes.

Tras la finalizacion de la investigacidn de la institucion, si ésta concluye que las acusaciones de abuso a
residentes son infundadas, el empleado podra reincorporarse a sus funciones laborales que impliquen
contacto con residentes, pero debera mantener una separacién y no tener contacto con el residente
presuntamente abusado. Esto se lograra reasignando al empleado acusado a un area de la insttitucién
donde no haya contacto entre el empleado acusado y el residente presuntamente abusado. Esta
separacion debera mantenerse hasta que el Departamento concluya su investigacidén y emita los
resultados por escrito. Nota: si DIA determina que hubo abuso (aunque la institucion no lo haya
corroborado), existe el riesgo de que DIA sancione a la institucidon con una sancidn por riesgo
inminente, por permitir que un abusador tuviera acceso a otros residentes mientras se investigaba el
caso.
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Ley de Justicia para las Personas Mayores

Si el incidente que da lugar a la investigacidn provoca lesiones corporales graves a un residente y existe
una sospecha razonable de que el incidente fue resultado de un delito cometido por cualquier persona,
independientemente de si el presunto autor trabaja o no en la institucién, la Ley de Justicia para
Ancianos exige que el asunto se notifique a las fuerzas del orden y a DIA en un plazo de dos (2) horas
por todas las personas que tengan conocimiento del asunto. Se considera “lesién corporal grave”
aquella que implica dolor fisico extremo; riesgo sustancial de muerte; pérdida o deterioro prolongado
de la funcién de un miembro del cuerpo, érgano o facultad mental; o que requiere cirugia,
hospitalizacidn o rehabilitacién fisica. En ausencia de lesiones corporales graves, pero con la sospecha
razonable de que alguna persona ha cometido un delito, el asunto debe ser denunciado a las
autoridades policiales y a la DIA de inmediato, y en ninglin caso mas de 24 horas después, incluso los
fines de semana y dias festivos, por todas las personas que tengan conocimiento del asunto. (Nota: Esto
no elimina la obligacién legal de denunciar todas las acusaciones de abuso a la DIA dentro de las dos (2)
horas, incluso si no hay lesiones corporales graves).

Personas Responsables de Denunciar un Delito:

Toda persona que tenga conocimiento del acto delictivo («persona sujeta a la obligacién de informar»)
tiene la obligacidon independiente de denunciarlo ante las autoridades policiales y a DIA. Varias
personas sujetas a la obligacidn de informar que tengan conocimiento del delito pueden presentar un
Unico informe que incluya informacién sobre el presunto delito proporcionada por cada una de ellas.
Todo informe presentado por varias personas debera incluir la identificacion de todas las personas que lo
presenten.

La presentacion de un informe individual o colectivo no impide que una persona protegida presente un
informe individual por separado, con sus propias palabras, ante DIA y las fuerzas del orden, y la
institucion no debe impedirlo.

Si, tras la presentacién de un informe sobre un incidente concreto o la sospecha de un delito, otras
personas amparadas por la ley tienen conocimiento del mismo incidente o desarrollan una sospecha
similar basandose en los mismos hechos denunciados, el informe original se complementara con
informacidn adicional, incluidos los nombres de dichas personas, junto con la fecha y la hora en que
tuvieron conocimiento de dicho incidente o sospecha.

Coordinacidn con el Programa de Garantia de Calidad y Mejora de Procesos.

Tras una denuncia por presunto abuso, negligencia, apropiacion indebida de bienes de los residentes y
explotacién, el Comité de Garantia de Calidad (QAA) de la institucion realizara una revisién para
determinar si la investigacidn fue exhaustiva, si se protegio a los residentes involucrados y si se llevo a
cabo un andlisis para identificar la causa raiz de la situacién y los factores de riesgo que contribuyeron a
ella. El Comité de QAA del centro determinara si es necesario implementar medidas sistémicas
adicionales para evitar futuras denuncias.
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Revision de la politica sobre Abuso de Adultos Dependientes

YO, entiendo mi obligacién de informar a mi
supervisor sobre cualquier posible abuso, segln lo definido en la Politica de Prevencion, Identificacion
y Denuncia de Abuso de julio de 2024. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y no tengo mas
dudas sobre el abuso de adultos dependientes.

Firma del Empleado Fecha

Doy fe de haber revisado y analizado exhaustivamente la Politica de Prevencién, Identificaciény
Denuncia de Abuso, de julio de 2024, con el empleado mencionado anteriormente. He respondido a
todas sus preguntas sobre el abuso de adultos dependientes.

Capacitador Fecha

Julio de 2024



ASUNTO: Abuso de Adultos Dependientes PAGINAS: 1 DE 7

DEPARTAMENTO: ASISTENCIA PARA LA VIDA DIARIA FECHA DE ENTRADA EN
VIGOR: 7/2019

Proporcionado por ICAL REVISADO: 8/2024

Declaracion de Politica:

Todos los residentes/inquilinos (en adelante, "Residentes") tienen derecho a estar libres de abuso por
parte de adultos dependientes, incluyendo lesiones fisicas, lesiones que no coinciden con el historial
proporcionado de la lesidn, confinamiento irrazonable, castigo irrazonable, agresidn, comisién de un
delito sexual, explotacién, negligencia o explotacion sexual, segin se definen estos términos a
continuacion.

Sera politica de esta institucién implementar procedimientos escritos que prohiban el abuso contra
adultos dependientes.

Estos procedimientos incluirdn la seleccién y capacitacién de los empleados, la proteccién de los
residentes y la prevencion, identificacidn, investigacién y denuncia oportuna del abuso de adultos
dependientes.

Selecciéon de Empleados:

El centro deberd examinar a todos los posibles empleados para detectar antecedentes de abuso,
negligencia o maltrato a los residentes. Esto se llevard a cabo mediante lo siguiente (incluido el
mantenimiento de la documentacién de dichos resultados):

1. Lainstitucidn realizara una verificacion de antecedentes penales de lowa y una verificacidn
del registro de abuso de adultos dependientes/menores a todos los posibles empleados
antes de su contratacion, de la manera prescrita en el Cédigo de lowa 135C.33 y el Cédigo
Administrativo de lowa 481 § 50.9.

2. Lainstitucion realizard una verificacién de antecedentes penales y una consulta en el
registro de abuso de menores o adultos dependientes a todos los empleados actuales que
tengan condenas penales o determinaciones fundadas de abuso después de su
contratacion, o cuando la institucion reciba informacién fidedigna de que un empleado ha
tenido una condena penal o una determinacién fundada de abuso después de su
contratacién. Véase el Cédigo de lowa § 135C.33(7).

3. La institucidon hara todo lo posible por solicitar y obtener informacién de empleadores
anteriores y/o actuales que pueda indicar antecedentes de abuso, negligencia o maltrato a
los residentes.

4. Para aquellos empleados que cuenten con licencia (administradores, enfermeros, dietistas,
terapeutas, etc.), el centro realizara una verificacion con los organismos de licencias
correspondientes para asegurarse de que no existan limitaciones vigentes en el ejercicio de
su profesion relacionadas con el abuso, la negligencia o el maltrato de los residentes.

5. En el caso de los empleados que cuenten con certificados (auxiliares de enfermeria
certificados), el centro realizara una verificacion con el registro correspondiente para
asegurarse de que no existan antecedentes de abuso, negligencia o maltrato a los
residentes.
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Capacitacion de Empleados:

Al momento de su contratacidn inicial, a cada empleado se le proporcionard una copia de las
politicas y procedimientos de la institucion relacionados con la identificacidén y denuncia de abusos.
Dentro de los seis meses posteriores a su contratacion, cada empleado deberd completar un curso
de capacitacion inicial de dos horas impartido por el Departamento de Servicios Humanos de lowa
sobre la identificacién y denuncia de abusos a adultos dependientes. Posteriormente, cada
empleado recibira una capacitacion de dos horas cada tres ainos. Véase el Codigo de lowa §
235B.16(5)(b); Cédigo de lowa § 235E.4.

Identificacion, Investigacion y Denuncia de Abusos:

Las siguientes son definiciones clave que deben tenerse en cuenta al determinar si un evento
constituye abuso de un adulto dependiente.

Definiciones clave:

El “abuso de adultos dependientes” se define en la ley de lowa, de conformidad con el Capitulo
235E del Cédigo de lowa, como:

1. Cualquiera de los siguientes supuestos como resultado de la mala conducta
deliberada, la negligencia grave o los actos u omisiones temerarios de un cuidador,
teniendo en cuenta la totalidad de las circunstancias:

a. Unalesion fisica, o una lesion que no coincida con el historial dado de la lesion,
o un confinamiento irrazonable, un castigo irrazonable o una agresién a un
adulto dependiente que implique una violacién de la habilidad, el cuidado y el
conocimiento que normalmente ejerce un cuidador en circunstancias similares.
“Agresion a un adulto dependiente” significa la comisidn de cualquier acto que
tenga como objetivo general causar dolor o lesiones a un adulto dependiente, o
gue tenga como objetivo general resultar en un contacto fisico que una persona
razonable consideraria insultante u ofensivo, o cualquier acto que tenga como
objetivo infundir temor a otra persona de un contacto fisico inmediato que sera
doloroso, lesivo, insultante u ofensivo, junto con la aparente capacidad de
ejecutar el acto.
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b. Lacomisién de un delito sexual segun el capitulo 709 del Codigo de lowa [(1)

Un acto sexual realizado por la fuerza o contra la voluntad del otro. Si el
consentimiento o la aquiescencia del otro se obtiene mediante amenazas de
violencia hacia cualquier persona o si el acto se realiza mientras el otro esta
bajo la influencia de una droga que induce el suefio o estd en otro estado de
inconsciencia, el acto se realiza contra la voluntad del otro; (2) Dicha otra
persona sufre un defecto o incapacidad mental que le impide dar su
consentimiento, o carece de la capacidad mental para conocer lo correctoy lo
incorrecto de la conducta en asuntos sexuales] o la seccidn 726.2 del Cédigo de
lowa (incesto) con o contra un adulto dependiente.

Explotacion de un adulto dependiente. Se entiende por "explotacion" que un
cuidador, a sabiendas, obtiene, utiliza, intenta obtener para utilizar o se
apropia indebidamente de los fondos, bienes, medicamentos o propiedades
de un adulto dependiente con la intenciéon de privarlo temporal o
permanentemente del uso, beneficio o posesidn de dichos fondos, bienes,
medicamentos o propiedades en beneficio de otra persona.

Negligencia hacia un adulto dependiente. Se entiende por “negligencia hacia

un adulto dependiente” la privacién de los minimos necesarios para

alimentarse, vivir, vestirse, supervisarse, recibir atencién médica fisica o

mental, u otros cuidados necesarios para mantener la vida o la salud fisica o

mental de un adulto dependiente.

Explotacion sexual de un adulto dependiente por parte de un cuidador, definida

como cualquier conducta sexual consensuada o no consensuada con un adulto

dependiente por parte de un cuidador, ya sea dentro de una instalacién o

programa o en un lugar fuera de una instalacién o programa.

La “explotacién sexual” incluye, entre otras cosas:

1. Besarse;

2. Tocar los senos, la ingle, las nalgas, el ano, el pubis o los genitales, ya
sea con o sin ropa;

3. Un acto sexual segun se define en la seccion 702.17 del Cédigo de lowa
[cualquier contacto sexual entre dos o mas personas mediante: penetracion
del pene en la vagina o el ano; contacto entre la boca y los genitales o
porcontacto entre los genitales de una persona vy los genitales o el ano de
otra persona; contacto entre el dedo o la mano de una personay los
genitales o el ano de otra persona (excepto durante un examen o
tratamiento realizado por un médico, asistente médico, quiropractico o
enfermero); o mediante el uso de drganos sexuales artificiales o sustitutos de
los mismos en contacto con los genitales o el ano.
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4. La transmisidn, exhibicidn o toma de imagenes electrénicas del pecho, la
ingle, las nalgas, el ano, el pubis o los genitales desnudos de un adulto
dependiente por parte de un cuidador con un propdsito no relacionado con
el tratamiento, el cuidado, el monitoreo, la evaluacién o el diagnéstico, o
como parte de una investigacion en curso.

5. Degradacién personal de un adulto dependiente. Se entiende por
"degradacion personal" un acto o declaracién intencional de un cuidador
con la intencidn de avergonzar, degradar, humillar o dafiar de cualquier
otro modo la dignidad personal de un adulto dependiente, o cuando el
cuidador sabia o razonablemente deberia haber sabido que el acto o la
declaraciéon causarian vergilienza, degradacién, humillacidon o dafio a la
dignidad personal de una persona razonable.

La “degradacidn personal” incluye la toma, transmisién o exhibicién de una
imagen electrdnica de un adulto dependiente por parte de un cuidador,
cuando las acciones del cuidador constituyen un acto o declaracion
intencional con la intencién de avergonzar, degradar, humillar o daiar de
otro modo la dignidad personal del adulto dependiente, o cuando el
cuidador sabia o razonablemente deberia haber sabido que el acto causaria
verglienza, degradacion, humillacién o dafio a la dignidad personal de una
persona razonable.

NOTA: “Degradacién personal” no incluye la toma, transmisién o exhibicidon de una imagen
electrénica de un adulto dependiente con el propédsito de denunciar el abuso de adultos
dependientes a las fuerzas del orden, al departamento u otra agencia reguladora que supervise
a los cuidadores o haga cumplir las disposiciones sobre abuso o negligencia, o con el propdsito
de tratamiento o diagndstico o como parte de una investigacion en curso.

La “degradacion personal” tampoco incluye la toma, transmisién o exhibicidon de una imagen
electrdnica por parte de un cuidador de acuerdo con la politica de confidencialidad y las politicas
de divulgacién de informacién o consentimiento del centro o programa.

“Cuidador” significa una persona que es miembro del personal de una institucion o programay
gue proporciona cuidado, proteccion o servicios a un adulto dependiente de forma voluntaria, por
contrato, a través de su empleo o por orden judicial.

Investigacion:

Todas las denuncias de maltrato a residentes deben comunicarse de inmediato a la enfermera
responsable. Esta Ultima es responsable de informar de inmediato sobre dichas denuncias al
Director de Enfermeria, al Administrador o al representante designado.

En caso de que se denuncie o se observe un incidente o un presunto incidente de abuso a un
residente (segun se define anteriormente), el administrador o la persona que este designe
designara a un miembro de la gerencia para investigar el presunto incidente.
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El administrador o la persona designada completara la documentacién de la denuncia de abuso
contra un residente y recopilard cualquier documento de respaldo relacionado con el presunto
incidente.

La investigacion debera incluir la consideracion de lo siguiente, segun las circunstancias de los
alegatos, en su caso:

10.

11.

12.

13.

14.

Revisar la documentaciéon completa de la denuncia de abuso a un residente;

Revisar el historial médico del residente para determinar los eventos que llevaron al
incidente;

Si existen indicios de que se ha producido o podria haberse producido una lesidn, el
Director de Enfermeria o la enfermera responsable deberdn realizar una evaluacidn
fisica de inmediato;

Se documentara cualquier evaluacion fisica realizada en la historia clinica del
residente y se incluird una copia de esta documentacion en el expediente de
investigacion de abuso;

El Director de Enfermeria o la enfermera designada notificara al médico tratante del
residente sobre el presunto incidente. El familiar o la persona responsable, segin conste
en el expediente del residente, sera notificado del incidente y se le informara sobre el
estado de la investigacion y las medidas y los informes que se estan tomando.

Si existe una sospecha razonable de que se ha producido una agresién sexual, se
debe notificar al médico tratante para que se organice un examen forense. Ademds,
se retiraran todas las sabanas, ropa y prendas interiores del residente afectado y se
guardaran en una bolsa de papel sellada, la cual permanecerd bajo la custodia de

una sola persona hasta que se entregue a la policia (para garantizar la cadena de
custodia).

Entrevistar a la(s) persona(s) que denuncian el incidente y al presunto autor, y
documentar las declaraciones de los testigos;

Entrevistar a todos los testigos del incidente y documentar todas sus declaraciones;
Intentar entrevistar al residente (segun corresponda desde el punto de vista
médico); si la respuesta del residente es ininteligible, registre esto, junto con
observaciones objetivas del residente.

Entrevistar a los miembros del personal (de todos los turnos) que hayan tenido
contacto con el residente durante el periodo en que ocurrié el presunto incidente;
Entrevistar al compafiero de habitacion del residente, a los miembros de su familia y a los
visitantes, si procede;

En los casos en que la acusacion involucre a un empleado, entrevistar a otros
residentes a quienes el empleado acusado presta cuidados o servicios;

En circunstancias en las que la denuncia involucre a otro residente, entrevistar a otros
residentes y empleados, cuando corresponda, para determinar si hubo testigos de
algun presunto abuso en el que estuviera involucrado el presunto perpetrador; y
Repasar todos los hechos que condujeron al presunto incidente.
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Se utilizardn las siguientes directrices al realizar las entrevistas:

1. Cada entrevista, de ser posible, se realizard por separado y en un lugar privado; y
2. El propdsito de la entrevista se explicara detalladamente a cada persona
involucrada en el proceso de seleccién.

Los informes de los testigos se redactaran por escrito. Se les solicitara a los testigos que firmeny
fechen dichos informes. Se deberd conservar una copia de estos informes junto con el expediente
de la investigacidn.

Proteccion inicial/inmediata durante la investigacion de la Institucion:

Al recibir un informe sobre una presunta agresion a un adulto dependiente, la institucién debera
separar inmediatamente a la presunta victima del presunto agresor y mantener dicha separacion
hasta que el Departamento complete la investigacidn sobre la agresion y determine si se ha
producido o no.

Informe:

Si un miembro del personal o empleado debe presentar un informe de conformidad con esta
seccidn, deberd notificar inmediatamente a la persona a cargo o a su agente designado, quien a
su vez notificara inmediatamente al Departamento de Inspecciones y Apelaciones de lowa, y en
ningun caso mas tarde de veinticuatro horas, o el siguiente dia habil cuando un empleado crea
razonablemente que un adulto dependiente ha sufrido abuso [481 IAC 52.2(1)(2)]. El informe
puede presentarse llamando a la linea directa de denuncias al (877) 686-0027 o enviando un
correo electrénico al Departamento a HED Complaint@dia.iowa.gov , presentando un informe
en linea o enviando un fax al (515) 281-7106.

Si la persona a cargo es el presunto agresor, el miembro del personal debera denunciar el
abuso directamente al Departamento de inmediato, y en ninglin caso mas tarde de veinticuatro
horas o del siguiente dia habil.

Tras la investigacidn, el Administrador o el agente designado serd responsable de remitir los
resultados de la misma al Departamento de Inspecciones y Apelaciones.

Si las denuncias de abuso de adultos dependientes involucran a un cuidador que no es
empleado del centro (por ejemplo, un familiar o un visitante), se debe presentar un informe de
inmediato y, en ninglin caso, mas tarde de veinticuatro horas o el siguiente dia habil después
del incidente, al Departamento de Servicios Humanos de lowa (DHS) llamando al 1-800-362-
2178, y se debe enviar la documentacidn de seguimiento al DHS segun lo solicite este.


mailto:HFD_Complaint@dia.iowa.gov
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Si la investigacién determina que el presunto abuso de un adulto dependiente o cualquier
accidente ha resultado en una lesién grave a un residente, el administrador, el director de
enfermeria o el representante designado deberd notificar al Departamento de Inspecciones y
Apelaciones dentro de las veinticuatro horas o el siguiente dia habil de conformidad con el
Cédigo Administrativo de lowa 481 § 50.7 (RCF) o 481 Cddigo Administrativo de lowa § 67.4(1)

Firma del Personal Fecha



Politica para el Servicio de Reanimacion /
Reanimacion Cardiopulmonar (CPR)

DEFINICION
La reanimacion cardiopulmonar (RCP) se define como: Procedimientos mecanicos iniciados para

restaurar la vida o la conciencia de una persona aparentemente muerta o cuya respiracion, pulso y

presioén arterial han cesado.
+ Lareanimacion cardiopulmonar (CPR) puede proporcionarse o no para el tratamiento de un

paro cardiorrespiratorio, segun la eleccion del residente.

Referencia: El formulario que debe completar el residente al momento de su ingreso incluye la
definicién y la politica mencionadas anteriormente, y cuenta con una seccion para que el residente
indique sus preferencias, asi como los acuses de recibo del residente, su familia y el médico. El
formulario se encuentra debajo de la portada del expediente del residente.

+ En caso de que un miembro del personal sin licencia identifique a un residente que no
responde, dicho miembro del personal notificara inmediatamente a la enfermera para

que implemente las medidas apropiadas.
+ Las enfermeras son responsables de mantener vigente su certificacién en CPR. Deben
entregar la prueba de ello a la Directora de Enfermeria y archivarla en su expediente

personal.

RECONOCIMIENTO DEL EMPLEADO DE LA POLITICA CPR

Esta politica me ha sido explicada por: y
reconocer que comprendo plenamente su contenido.

Firma del Empleado: Fecha: :
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DEFINICION

La reanimacién cardiopulmonar (CPR) se define como: Procedimientos mecanicos iniciados para
restaurar la vida o la conciencia de una persona aparentemente muerta o cuya respiracién, pulso y
presion arterial han cesado.

POLITICA

Este programa cuenta con una enfermera titulada y autorizada para realizar reanimacién
cardiopulmonar (CPR). Sin embargo, en ocasiones, es posible que no haya una enfermera disponible en
el centro de vida asistida.

Si un inquilino sufre un paro cardiaco o respiratorio, no se le practicard la RCP si muestra signos de
muerte irreversible (rigor mortis/livor mortis) o si tiene una orden de no reanimar (DNR).

De lo contrario, se llamard al 911 y el equipo de emergencias del 911 brindard asistencia. El personal no
certificado puede realizar RCP segun las indicaciones del personal de emergencias.

Si NO desea que se llame al 911 en caso de cese del pulso y/o la respiracidn, indiquelo a continuacién. Si
Si desea que se llame al 911, usted o la persona responsable deberan proporcionar al equipo del 911
cualquier otra directiva anticipada que tenga.

En caso de que mi respiracidon o mi pulso cesaran, mi eleccion seria:

Si, realice la CPR como se describe anteriormente y/o llame al 911 para recibir asistencia médica adicional.
No, no llame al 911 ni realice CPR (orden de no reanimar).

RECONOCIMIENTO DE LA POLITICA ANTERIOR

Esta politica me ha sido explicada por y reconozco haber
comprendido plenamente su contenido.

Firma del Personal Fecha
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POLITICA

Garantizar una respuesta rapida y adecuada por parte del personal y los servicios de emergencia con el
fin de mantener la seguridad de los residentes/inquilinos.

PROCEDIMIENTO
En caso de que un residente/inquilino esté desaparecido, se tomaran las siguientes medidas:

e Registrar minuciosamente el edificio. Revise armarios, bafos, areas comunes y cada
habitacidon/apartamento. En la mayoria de los casos de personas desaparecidas, se las
encuentra posteriormente dentro del edificio, generalmente en un lugar inesperado.

e Registrar los terrenos inmediatos que rodean el edificio.

e Busqueda en el campus: Envie a miembros del personal a pie y en automovil. Sugiera que el
personal que salga de las instalaciones tenga acceso a comunicacion por teléfono celular y
asegurese de que la persona a cargo de la busqueda tenga los numeros de teléfono de cada
empleado que participe en la busqueda fuera del recinto.

e Notifique al administrador/director y al director de enfermeria para que le ayuden en la
busqueda.

Quien esté a cargo de las instalaciones debe presentar un “informe de persona desaparecida” ante la
policia.

e Paraello, llame al 911 y esté preparado para dar una descripcién precisa del
residente/inquilino, incluyendo la ropa que llevaba puesta la Gltima vez que se supo que
vestia.

e Cuando llegue la policia, proporcioneles la fotografia utilizada para la identificacion del
residente/inquilino.

e Cuando sea necesario, el Director de Enfermeria debera llamar al personal que no esté de
servicio para que ayude en la busqueda.

La busqueda debe organizarse y coordinarse con el departamento de policia. Inférmeles cuantos
agentes participan en la blisqueda a pie y en la zona que estdn rastreando.
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Otros que pueden ayudar en la busqueda:

e Vecinos de la zona inmediata

e Medios de comunicacién locales (emisora de radio y television)
o Helicoptero de la Guardia Nacional si hay alguno disponible.
e Unidad Canina del departamento de policia

e Departamento del Sheriff
e Departamento de bomberos local
e Agencia local de gestién de emergencias

Una vez localizado el residente/inquilino, devuelto a la institucidn y garantizada su seguridad, el Director
de Enfermeria o su representante debera contactar a su familia y a su médico. Realizar una evaluacion
completa del residente/inquilino, incluyendo el registro de su nivel de angustia. Registrar la evaluaciony

otras observaciones en el expediente del residente/inquilino. Actualizar el plan de atencidn con las

intervenciones de seguridad pertinentes. Elaborar un informe de incidentes. Documentar las condiciones

meteoroldgicas, incluyendo la temperatura.

El Director/Administrador y/o la Enfermera Registrada deben evaluar la situacién para determinar si se

trata de una situacidn que debe ser reportada al Departamento de Inspecciones y Apelaciones.

En caso de que no se localice al residente/inquilino con prontitud, se notificara inmediatamente a la

familia y al médico.

Firma del Personal

Fecha
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POLITICA:

Se realizard un seguimiento a los residentes para determinar si necesitan una pulsera de seguridad para
evitar que se extravien. Aquellos residentes con dificultades para tomar decisiones y antecedentes de
intentos de fuga deberan usar una pulsera de seguridad para evitar que se extravien y llevar consigo
informacién de identificacion.

. Al momento del ingreso, la enfermera de admision evaluara la necesidad de colocar una pulsera
de seguridad para evitar que el paciente se extravie.

. La necesidad de colocar una pulsera de seguridad contra la deambulacidn se evaluara
anualmente y ante un cambio significativo en la condicién del paciente, utilizando el proceso
MOS, la informacidn del representante del residente y el equipo interdisciplinario.

. En caso de un cambio agudo en la condicién del paciente, la enfermera debera determinar la
necesidad de colocar de inmediato una pulsera de seguridad para evitar que el paciente se
extravie.

. Las enfermeras pueden utilizar el "arbol de decisiones para casos de fuga" para ayudar a

determinar la necesidad de colocar una pulsera de seguridad en las situaciones
mencionadas anteriormente.

. El funcionamiento de las alarmas de las puertas y del sistema de vigilancia contra fugas debera
comprobarse diariamente..

. La ubicacidn del guardia de seguridad debera revisarse en cada turno.

. Capacite a todo el personal sobre la "respuesta a la alarma de la puerta" y la "politica en caso
de inquilino/residente desaparecido".

Firma Fecha
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POLITICA

El personal respondera con prontitud a todas las alarmas de las puertas.

OBIJETIVO

Para garantizar la seguridad de los residentes/inquilinos.

PROCEDIMIENTO:

1. Verifique su sistema para determinar la ubicacion de la alarma que esta sonando. Esto le
indicara qué puerta se ha abierto.

2. El personal debe responder de inmediato a todas las alarmas de las puertas.

3. Intentar determinar qué tipo de alarma se activé (es decir, si un residente o inquilino salié del
edificio, si un visitante entré o salid sin desactivar la alarma, etc.).

4. Abra la puerta y observe si hay algln residente o inquilino a la vista. Salga y revise rapidamente el
area. Siempre asuma que fue un residente o inquilino quien activé la alarma. Nunca dé por sentado
gue un visitante u otro residente o inquilino activd la alarma solo porque esté a la vista. Es posible
gue un residente o inquilino haya salido al mismo tiempo.

5. Sise trata de una alerta por cddigo u otro tipo de alarma que se activa mediante un
dispositivo tipo pulsera, localice de inmediato a los residentes/inquilinos que lleven
puesta dicha pulsera. Una vez localizados, inicie una busqueda habitacion por habitacion
para encontrar al resto de los residentes/inquilinos. Esto se realizard mientras se
completa la busqueda en las instalaciones exteriores.

6. Sino se tiene noticia de un residente/inquilino, aplique de inmediato su politica de
Residente/Inquilino Desaparecido.

7. Laresidencia para personas mayores con servicios de asistencia contara con un procedimiento para
comprobar la alarma de la puerta.

Firma del Personal Fecha



POLITICA EN CASO DE CLIMA SEVERO/TORNADOS:

Rev 03/2019

* El objetivo de la Politica y el Procedimiento sobre Condiciones Meteoroldgicas Severas/Tornados
es educar e informar al personal sobre las condiciones meteorolégicas que requieren su
atencion.

* Es responsabilidad de la comunidad velar por la seguridad de los residentes, sus familias y el
personal en todo momento. En caso de condiciones climaticas adversas o un tornado, se deben
tomar precauciones para garantizar su seguridad.

* Definiciones:

Alerta-Significa que las condiciones son favorables para que se desarrolle una tormenta eléctrica o
un tornado.
Advertencia--Significa que se ha avistado una tormenta eléctrica o un tornado. Si suena la sirena,
guédese en el interior y busque refugio.
PROCEDIMIENTO:
* Sise emite una ALERTA de tormenta eléctrica severa o tornado para la zona:

Tome nota de todos los residentes, el personal y demads personas presentes en el lugar, en la
medida de lo posible.

Asegurese de que los residentes y el personal estén dentro.

Cierre todas las ventanas y corre todas las cortinas.

Mantenga a todos los residentes alejados de las ventanas en la medida de lo posible.
Manténgase informado sobre las actualizaciones meteorolégicas; por ejemplo, a través de la
radio meteoroldgica, la television, la radio, etc.

* Sise emite una ADVERTENCIA de tormenta eléctrica severa o tornado para la zona:

*Anime a los residentes a reunirse en sus respectivos bafios y/o habitaciones y mantenga el
acceso a las habitaciones despejado en la medida de lo posible.

*Nota: Si hay reuniones (aumentadas en dreas supervisadas,Comidas estilo familiar, actividades,
familiares,conferencias de atencidn.etc.) de ocupantes, familias, visitantes, al momento de la
ADVERTENCIA emitida,entonces la persona a cargo en ese momento determinard los lugares
apropiados para gue todos los afectados se ubiguen por sequridad.(por ejemplo refugio, pasillos
interiores. Oficinas, etc..)

Cubra a los residentes/inquilinos con mantas y almohadas, especialmente cerca de la cabeza,
en la medida en que los residentes/inquilinos lo permitan.

Relna linternas y radios. Manténgase atento a los informes meteoroldgicos para obtener
actualizaciones. No abandone la zona hasta que la tormenta haya pasado y se haya levantado
la alerta.

Mantenga la calma y tranquilice a los inquilinos. Procure que se sientan lo mas cdmodos
posible.

Persona Actualmente a Cargo:

Anuncie, en lenguaje sencillo:"Atencién, por favor. Nos encontramos en situacién de tiempo
severo/tornado (alerta o advertencia). Inicie inmediatamente los procedimientos para
condiciones meteoroldgicas adversas."

Si el teléfono no funciona, envien mensajeros a todas las zonas.

Personal administrativo/de oficina (si estan en el sitio)

Repita el anuncio.

Permanezca en el mostrador el tiempo que sea seguro para vigilar la puerta principal.
Oriente al personal, inquilinos, visitantes y demas personas para que busquen un refugio
adecuado.

Todo el personal

Tranquilizar y brindar consuelo a los inquilinos, familiares, visitantes y demds personas.
Aconsejar a los visitantes, familiares y demds personas que no abandonen el edificio.




Enfermeria:

*Asegurar/ayudar a los inquilinos a llegar a sus respectivos bafios seglin corresponda y
permitirlo.

*Nota: Si hay reuniones (aumentadas en dreas supervisadas,Comidas estilo familiar, actividades,

familiares,conferencias de atencion.etc.) de ocupantes, familias, visitantes, al momento de la

ADVERTENCIA emitida,entonces la persona a cargo en ese momento determinard los lugares
apropiados para gue todos los afectados se ubiguen por sequridad.(por ejemplo refugio, pasillos
interiores. Oficinas, etc..)

Tranquilizar a los inquilinos y hagalos sentir cmodos.
Contabilizar a todos los residentes, inquilinos, personal y visitantes.
Buscar refugio en casas de otros inquilinos o en bafos publicos, segun lo permita la situacién.

Recuperacidn:

Firma del empleado

Tras las alertas de tiempo severo/tornado: El administrador o la persona designada (consulte
la lista de contactos de emergencia para obtener el nimero de teléfono), el director de
enfermeria o la persona designada (consulte la lista de contactos de emergencia para
obtener el nimero de teléfono) o la persona actualmente a cargo, pueden iniciar cualquiera
o todas las siguientes medidas, segun el resultado real de la alerta:

Anunciar, en lenguaje claro: "Atencidn, por favor, todo despejado".

Si el teléfono no funciona, envien mensajeros a todas las zonas.

Revisar y brindar cualquier atencién médica necesaria

Implementar el sistema de llamadas de emergencia para obtener apoyo adicional del
personal segun sea necesario.

Si no estd presente, comuniquese con el Administrador o la persona designada (consulte la
Lista de contactos de emergencia para obtener el niumero de teléfono), el Director de
Enfermeria o la persona designada (consulte la Lista de contactos de emergencia para
obtener el niumero de teléfono), el Lider de Mantenimiento (consulte la Lista de contactos de
emergencia para obtener el nUmero de teléfono).

El administrador, o la persona designada, determinara e implementara el plan de evacuacién
segun sea necesario.

Compruebe si hay incendios o cortocircuitos eléctricos; si los encuentra, llame al 911.
Reserve el teléfono solo para emergencias.

Busque peligros como tuberias de agua rotas, vidrios rotos, equipos dafiados, derrames de
liquidos, etc. Si encuentra alguno, tome medidas para garantizar la seguridad de los
inquilinos, sus familiares, el personal y los voluntarios, e informe al director o a la persona
designada.

Haga todo lo posible por llevar a cabo los procedimientos de rutina y restablecer el
funcionamiento normal de las instalaciones lo antes posible y de forma segura.
Administrador o persona designada para coordinar los servicios, que incluyen, entre otros:
servicios locales de bomberos y ambulancias, servicios hospitalarios locales, la agencia de
gestion de emergencias del condado, y servicios estatales y federales seglin sea necesario.
Tras el evento, se elaborara un registro completo de los inquilinos, los familiares que los
visitaron, el personal y los voluntarios.




POLITICA DE INCENDIOS:
Rev: 22/02/2019, 03/2019, 07/2023

El objetivo de la Politica de Incendios es proporcionar un plan de accidon que todo el personal deba seguir
en caso de incendio.

DEFINICIONES:

e Barrera contra incendios. Membrana continua o membrana con discontinuidades creadas por aberturas
protegidas con una clasificacion de proteccién contra incendios especifica, donde dicha membrana esta
disefiada y construida con una clasificacion de resistencia al fuego especifica para limitar la propagacion
del fuego, que también restringe el movimiento del humo. (NFPA 101-2012, 3.3.31.1)

e Compartimento contra incendios. Un espacio dentro de un edificio que esta rodeado por barreras
cortafuegos por todos sus lados, incluyendo la parte superior e inferior. (NFPA 101-2012, 3.3.48.1)

e Barrera contra el humo. Membrana continua o membrana con discontinuidades creadas por aberturas
protegidas, disefiada y construida para restringir el movimiento del humo. (NFPA 101-2012, 3.3.31.2)

e Compartimento de fumadores. Un espacio dentro de un edificio delimitado por barreras cortahumos en
todos sus lados, incluyendo la parte superior e inferior. (NFPA 101-2012, 3.3.48.2)

RESPONSABILIDAD

La responsabilidad del desarrollo, la implementacién y el mantenimiento de esta politica recae en el
administrador del campus.

Esta politica se revisard cuando se modifique el plan, cambien las responsabilidades de los empleados y se
actualizard segun sea necesario.

La responsabilidad de garantizar que todo el personal y los empleados reciban capacitacion sobre sus

responsabilidades, tal como se describe en esta Politica de Incendios del Campus, en el momento de la
orientacién y al menos anualmente a partir de entonces, recae en el administrador.

La responsabilidad de la formacién especifica de cada departamento recae en su supervisor.

La responsabilidad de planificar y realizar simulacros de incendio recae en el Administrador.

Todo el personal y los empleados de este campus deberan conocer la informacién sobre la Politica de
Incendios para la seguridad de residentes, inquilinos, visitantes y demas personal. A efectos de esta politica,
todos los voluntarios y proveedores presentes en el edificio seran considerados visitantes.

o Todo el personal y los empleados de este campus deberdn conocer y ser capaces de responder e
implementar el procedimiento de incendio de este campus.

o Todo el personal y los empleados de este campus deberan participar en simulacros de incendio
programados regularmente, sesiones de orientacién sobre seguridad contra incendios y otros
programas generales de seguridad contra incendios.

El administrador planificara simulacros de incendio y los realizard mensualmente (en residencias de
ancianos/centros de cuidados intermedios) o bimensualmente (en residencias para personas mayores con
asistencia y centros de cuidados para personas con demencia), de manera que se programe al menos un
simulacro por turno de trabajo durante cada trimestre. Los simulacros incluiran una evacuacion simulada
(solo en residencias de ancianos/centros de cuidados intermedios) o real (en residencias para personas
mayores con asistencia y centros de cuidados para personas con demencia) de todos los residentes a un
punto de reunidn seguro fuera del compartimento de humo que contiene el drea donde se simula el origen
del incendio.

* Los residentes de las residencias para personas mayores con asistencia o cuidados para personas con

problemas de memoria también deben evacuar el edificio al exterior cada afio.
Los resultados de los simulacros de incendio deberan documentarse. Cualquier deficiencia detectada
durante un simulacro se discutird de inmediato con el personal correspondiente. Dichas deficiencias en la
realizacion del simulacro se documentaran y se presentaran al Comité de Seguridad.
Las deficiencias detectadas en los simulacros de incendio se utilizaran para desarrollar programas de
formacién continua para los departamentos.



PROCEDIMIENTO:

*Todos los anuncios se realizardn en lenquaje sencillo, a menos que se indigue lo contrario.

*Todos los anuncios se comunicardn por cualquier medio disponible.

El personal descubre el incendio.

R.A.C.E.:Recuerde RACE: Rescate, Alarma, Confinamiento, Extincion/Evacuacion.
iNo cruce la ZONA DE PELIGRO!

Rescate/Uso de alarmas:

e Anuncio: Por ejemplo, “Alerta de instalaciones + Incendio (Alarma) + Ubicacién + *Situacion
(Residentes involucrados, Alarma de incendio fuera de servicio, Mal funcionamiento de la alarma de
incendio)”

e Active la alarma contra incendios o encargue a un compafiero que lo haga mientras traslada a los
pacientes/residentes y visitantes de un lugar de peligro inmediato a un sitio fuera de la habitacién
donde se origind el incendio.

*Situacion (residentes involucrados, alarma contra incendios fuera de servicio, mal funcionamiento de la alarma

contra incendios)” se comunica solo si la persona que descubre un incendio debe acudir inmediatamente en
ayuda de una persona en peligro o (2) el sistema de alarma contra incendios funciona mal o estd fuera de
servicio.
e Los pulsadores de alarma contra incendios estdn ubicados en las entradas de los pasillos, las salidas de
emergencia y las entradas a cada area de las instalaciones del campus.
iNo cruce la ZONA DE PELIGRO!

e Presione y tire con fuerza hacia abajo de la estacién para activar la alarma. Si el sistema de alarma
contra incendios no funciona, repita el anuncio anterior con la informacién correspondiente o asigne a
un compafiero para que lo haga.

Transmision de la alarma de incendio al departamento de bomberos:

Intente avisar a la persona responsable o asigne a un companiero de trabajo para que lo haga.

e Anuncio: Por ejemplo, “Alerta de instalaciones + Incendio (Alarma) + Ubicacién + *Situacion
(Residentes involucrados, Alarma contra incendios fuera de servicio, Mal funcionamiento de la alarma
contra incendios)”

e Indique la ubicacién exacta del incendio.

e lapersona a cargo, a su vez, llamara al “911” para informar al Departamento de Bomberos sobre la
ubicacién del incendio y la mejor entrada que deben usar cuando lleguen.

e El sistema de marcacion automatica notificara a la empresa de monitoreo de alarmas, quien a su vez
notificara al servicio de emergencias 911.

Aislamiento del fuego:

Cierre todas las puertas de las habitaciones de los pacientes/residentes para evitar la propagacion del
fuego y el humo.

Al activarse el sistema de alarma contra incendios, los retenedores magnéticos de puertas liberardn
automaticamente todas las puertas que se encuentren abiertas.

Si hay pacientes/residentes que utilizan oxigeno, tome oxigeno portatil de la(s) zona(s) de almacenamiento
de oxigeno para su uso.

iNo cruce la ZONA DE PELIGRO!

Evacuacion de la zona inmediata (Si las puertas cortafuegos permanecen abiertas, ciérrelas fisicamente en la

medida de lo posible).




*El uso del ascensor estd reservado exclusivamente para personal de primera intervencion. El personal de las
instalaciones no debe utilizar el ascensor durante la evacuacion.(NFPA 72, 2010)

e Retire a cualquier ocupante u otra persona de un lugar que represente un peligro inmediato.

e Los ocupantes que deban permanecer en cama deberdn ser evacuados utilizando procedimientos
de evacuacién de emergencia, como el transporte a cuestas, el transporte de extremidades o el
arrastre de mantas (segun lo determine el cuidador en el momento de la evacuacion).

Evacuacion completa del compartimento de humos: *Ya no es aceptable simplemente evacuar la
habitacién donde se origind el incendio, las habitaciones inmediatamente adyacentes v las
habitaciones al otro lado del pasillo.

iNo cruce la ZONA DE PELIGRO!

*El uso del ascensor estd reservado exclusivamente para personal de primera intervencion. El personal de las
instalaciones no debe utilizar el ascensor durante la evacuacion.(NFPA 72, 2010)

e Comuniquese, por cualquier medio disponible, con la persona a cargo, para que todo el personal
disponible se presente en la zona del incendio para ayudar a evacuar a los ocupantes y visitantes de
cualquier area de peligro inmediato.

e Continue trasladando a los ocupantes, residentes y visitantes mas alla del conjunto mds
cercano de puertas de barrera contra incendios/humo/compartimento del pasillo a un area
segura en un compartimento de humo adyacente y/o comience a retirar el equipo con ruedas
del pasillo.

e La prioridad de evacuacidn la tienen las personas mds cercanas a la zona de peligro, seguidas
del paso a través del compartimento de fuego/humo, independientemente de su estado de
movilidad.

e Preparacion de Pisos y Edificios para la Evacuacion:

e Cierre las puertas de las habitaciones de los ocupantes tras usted mientras los evacua.

o Despeje los pasillos de cualquier obstaculo. Coloque los carros de medicamentos y los suministros para los
residentes si es necesario y el tiempo lo permite.



Extincién de incendios:

En caso de que se produzca un incendio en la cocina, el personal solo debera utilizar el extintor de

incendios de clase K una vez que se haya activado el sistema de extincion de incendios integrado en la
campana extractora.

*El sistema de extincién de incendios de la campana esta disefiado para activarse automaticamente. Si no se
activa, Se requiere que el personal se dirija a la "Estacién de activacién manual" y tire del

pasador. (Ver ejemplo a continuacion)
o s 9 Johnson 7))):(,

Controls

DETECTOR DE ENLACE DE FUSIBLE
AREA

TUBERIA DE DESCARGA

TANQUE DE e e
ALMACENAMIENTO DE 5 3 ~TOBERA DE DESCARGA
AGENTES Y UNIDAD DE
LIBERACION

AREA
PROTEGIDA
ESTACION DE JALON
MANUAL

\ NOTA: Este es un disefio tipico para un Sistema de Supresién
VALVULA DE GAS PARA EL de Incendios ANBUL R-102. La instalacién real del sistema

CORTE DE COMBUSTIBLE puede variar. P

Consulte el cartel en la pared cerca del extintor de incendios de clase K con este recordatorio.
Utilice un extintor portdtil para ayudar en la evacuacion de quienes se encuentren en peligro
inmediato y segtn sea necesario..

*Recordatorio: Se recomienda al personal que tome un extintor si se dirige al lugar del incendio, a
menos que esto retrase la evacuacion. Sin embargo, el extintor portatil debe servir de apoyo a la
persona a cargo o al personal de mantenimiento (si esta disponible) para evacuar de forma segura el
compartimento afectado por el humo. No es necesario llevarlo consigo durante la evacuacidn, salvo
gue sea indispensable para evacuar con seguridad.

**Solo el personal disponible que haya recibido la capacitacion adecuada en el uso sequro de extintores
portdtiles de mano podrd ayudar a combatir incendios utilizando extintores portdtiles.. Recuerda P.A.S.S.:
Presiona, Apunta, Aprieta y Barre cuando uses extintores.

Una vez evacuada la zona afectada por el incendio:

La enfermera encargada sera responsable de comprobar:

. La lista de habitaciones de los residentes para confirmar que todos estén contabilizados.
° Localizar a todo el personal.
. Actualizar a la persona a cargo.

Todo despejado: Nadie podrd volver a entrar en la zona del incendio hasta que el responsable de la gestidn del
incidente haya dado la sefial de que la situacion esta controlada.

SI ESCUCHA LA ALARMA DE INCENDIOS Y EL INCENDIO NO ESTA EN SU ZONA, SIGA ESTOS PASOS:



Compruebe el panel anunciador de la alarma contra incendios.
Anuncie: Por ejemplo, “Alerta de instalacion + Incendio (Alarma) + Ubicacién, con cualquier medio
disponible
Llame al 911 e informe al operador sobre la situacion actual del incendio, la ubicacioén, la
mejor puerta para acceder al edificio y cualquier informacién adicional que tenga relacionada
con el incidente.
Cuando el incendio haya terminado, anuncie, por cualquier medio disponible, “TODO DESPEJADO”.
Seguridad: El supervisor de seguridad abrira las puertas de acceso restringidas segun sea
necesario para que el personal del cuerpo de bomberos pueda entrar, los dirigira al lugar del
incendio y les informara sobre la situacidn, incluyendo el alcance de la evacuacion de los
ocupantes. El resto del personal de seguridad de servicio deberd acudir de inmediato al lugar
del incendio para colaborar en la evacuacion.
Mantenimiento: Todo el personal de mantenimiento de guardia debera acudir de inmediato al
lugar del incendio para ayudar a extinguirlo en la medida de lo posible sin comprometer la
seguridad. Hay extintores portatiles distribuidos por todos los pasillos de las instalaciones.
Personal de enfermeria y atencidn: Espere el anuncio de la ubicacion del incendio y preparese
para acudir al lugar y ayudar con la evacuacién si se le asigna; sin embargo, las areas de
pacientes nunca deben quedar desatendidas. Esté preparado para evacuar su area asignada en
caso de que sea necesaria una evacuacion durante el incendio. Despeje los pasillos de cualquier
obstaculo. Recopile la lista de habitaciones de pacientes/residentes, asi como los historiales
clinicos, los carros de medicamentos y los libros de medicamentos.
Limpieza, servicios de alimentacién, administracidn, etc.: Espere el anuncio de la ubicacién del
incendio y prepdrese para acudir al lugar y ayudar con la evacuacién si se le asigna. Esté
preparado para evacuar su area asignada en caso de que sea necesario evacuar durante el
incendio. Despeje los pasillos de cualquier obstaculo.
Notificaciones adicionales Por el Administrador o su designado, o la Persona a Cargo, se
incluyen los siguientes:

e Empresa administradora (Ver lista de contactos telefénicos de emergencia) Fuera del

horario laboral (Ver lista de contactos telefénicos de emergencia)

e Oficina del Jefe de Bomberos (Ver Lista de contactos telefénicos de emergencia)

e Departamento de Bomberos Local (Jefe)“911”

e Compaiiia de seguros de responsabilidad civil de instalaciones (Ver lista de contactos telefénicos

de emergencia)

e Departamento de Inspeccién y Apelaciones (Ver lista de contactos telefénicos de emergencia)

e Supervisores del departamento de instalaciones/Personal de enfermeria a cargo

e Compaiiia de monitoreo de alarmas contra incendios (Ver lista de contactos

telefénicos de emergencia)

(Cuando el sistema vuelva a la normalidad, notificarlo)



EDUCACION/ORIENTACION:

Informacién general sobre seguridad contra incendios:

Ayude a prevenir incendios. Un buen mantenimiento de las instalaciones es la mejor garantia contra
incendios. Haga todo lo posible por mantener el orden y un alto nivel de limpieza para garantizar la
seguridad contra incendios. Acostumbrese a estar atento a los riesgos de incendio e inférmelos a su
supervisor o al responsable de seguridad de las instalaciones.

Esté atento a cualquier sefial de incendio. Si ve u huele humo, repdrtelo de inmediato para que se
investigue. La deteccidén temprana permite extinguir el fuego rapidamente. Adopte el habito de estar
siempre alerta. Sobre todo, manténgase especialmente alerta por la noche, ya que el personal de
apoyo es menor durante ese turno.

Evite el panico. Nunca grite iFUEGO! ni ninguna otra sefial de peligro. Uno de los mayores peligros en
caso de incendio es el panico. Nunca alarme a los residentes con movimientos bruscos. Ellos buscan su
proteccion. Muéstrese tranquilo y sereno, y actie con seguridad.

Conozca su plan de emergencia contra incendios y la ubicacidn de todos los extintores y pulsadores de
alarma contra incendios para que, en caso de emergencia, pueda actuar con rapidez.

Los extintores son facilmente accesibles y se encuentran en armarios a lo largo de los pasillos y en
ciertas areas de mayor riesgo (por ejemplo, lavanderia, cocina, salas de maquinas, etc.). Este campus
utiliza principalmente extintores multiusos ABC, que pueden emplearse en diversas situaciones de
incendio.

Los pulsadores de alarma contra incendios estan ubicados en las salidas de emergencia. (Véase el plano
de las instalaciones). Al activar el sistema de alarma contra incendios del edificio, se notifica a los
ocupantes sobre un posible incendio y se solicita ayuda para la evacuacién de pacientes, residentes y
visitantes.

e El edificio estd equipado con un sistema de alarma contra incendios direccionable que
incluye deteccién automatica de humo en los pasillos y otros puntos estratégicos para una
alerta temprana. Cuando se activa cualquier pulsador de alarma contra incendios o
detector automatico de humo, la ubicacidn exacta del dispositivo activado se identifica en
los paneles anunciadores de alarma contra incendios ubicados en puntos clave.

e Elsistema de alarma contra incendios esta conectado a un marcador automatico o
comunicador digital. Al activarse la alarma, este marcador llama automaticamente a una
agencia de monitoreo y les transmite un mensaje grabado. Esto ayuda a garantizar una
respuesta rapida del departamento de bomberos local. Sin embargo, al detectar un
incendio, la persona o estacion que lo descubra debe llamar inmediatamente al operador
de las instalaciones, quien, a su vez, llamara al 911 como medida de precaucién adicional
en caso de que falle el equipo automatico.

e Las unidades principales de tratamiento de aire del edificio también estan interconectadas
al sistema de alarma contra incendios. Por lo tanto, cuando se activa la alarma, todas las
unidades principales de tratamiento de aire dentro de la zona afectada se apagan
automaticamente para evitar la propagacion del humo a través del sistema de ventilacion.

e El edificio estd protegido por un sistema automatico de rociadores contra incendios,
interconectado con el sistema de alarma contra incendios del edificio. Un caudal de agua
equivalente al de un solo rociador activara la alarma general contra incendios del edificio.

Conozca los procedimientos de evacuacion, los métodos para trasladar pacientes con ayuda limitada y
la ubicacién de las barreras contra incendios y humo. La ruta de escape dependera, por supuesto, de la
ubicacion exacta del incendio.

e Se debe prestar especial atencion a aquellos pacientes/residentes con problemas de movilidad

o que estén afectados por medicamentos o que presenten pérdida de audicidn, visidén u otras

funciones sensoriales, para garantizar que reciban notificacidn, asistencia y atencién inmediata

cuando se encuentren en zonas de peligro.
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e Laevacuacidon de emergencia de pacientes/residentes en un centro de atencion
médica puede ser muy laboriosa y consumir mucho tiempo. Para compartimentos de
humo en el campus (véase el plano de las instalaciones).

e Siresulta necesario evacuar una zona, la evacuacién se realizara en paralelo a otro
compartimento de humo situado en la misma planta.

e Evacuacion al exterior.

*LA EVACUACION GENERAL DE TODO EL EDIFICIO SE REALIZARA UNICAMENTE BAJO
ORDENES DE LA ADMINISTRACION O DEL COMANDANTE DE INCIDENTES DEL
DEPARTAMENTO DE BOMBEROS.

e Sila evacuacidn en silla de ruedas no es factible, se podran utilizar los siguientes métodos, que
serdn determinados por el cuidador en el momento de la evacuacion, para evacuar a las
personas que no pueden caminar:
e TRANSPORTE DE CADERA — Una persona transportando a un paciente/residente (solo cuando sea
necesario).

e TRANSPORTE EN SILLA — Dos personas entrelazando las manos y las mufiecas para formar una silla.

e TRANSPORTE DE EXTREMIDAD: Dos personas, una encima de la victima y la otra
entre las piernas, a la altura de las rodillas.

e ARRASTRE DE MANTA: Consiste en bajar al residente sobre una manta en el sueloy
tirar de él hasta ponerlo a salvo.

e Los pacientes/residentes que puedan caminar recibiran instrucciones para
agacharse por debajo del nivel del humo y seran ayudados a ponerse a salvo.

e Enla medida de lo posible, los pasillos deberan mantenerse libres de obstaculos en
todo momento. Si bien las normas federales de seguridad contra incendios y para la
proteccion de la vida permiten la presencia de algunos equipos con ruedas en los
pasillos (por ejemplo, carros en uso, elevadores para residentes, carros de aislamiento,
etc.), estos equipos deberan retirarse del pasillo de inmediato cuando se ordene la
evacuacion.

*Sin embargo, el rescate de personas en peligro inminente tendrd prioridad sobre el
despeje de los pasillos.

e El personal de enfermeria y cualquier otro personal disponible (cuando sea
necesario) sera responsable de retirar los carros de aislamiento, los carros de
ropa blanca, los carros de limpieza, los carros de comida y de retirar y asegurar
los carros de medicamentos (solo el personal de enfermeria) del pasillo.

e Nunca bloquee las salidas de emergencia ni las puertas cortafuegos/de proteccién

contra el humo. No deje sillas, mesas aukxiliares, sillas de ruedas ni carros de limpieza
o de medicamentos frente a las salidas de emergencia o las puertas cortafuegos/de
proteccion contra el humo.

e Nunca utilice cufias ni otros dispositivos para mantener abiertas las puertas cortafuegos
o las puertas cortahumos. Estas puertas deben permanecer cerradas en todo momento
o bien sujetas con un retenedor electromagnético que las liberard automaticamente al
activarse la alarma.

https://www.osha.gov/SLTC/etools/evacuation/portable_about.html
Triangulo de fuego:


https://www.osha.gov/SLTC/etools/evacuation/portable_about.html

Para entender como funcionan los extintores, es necesario comprender un poco sobre
el fuego. El fuego es una reaccién quimica muy rapida entre el oxigeno y un material
combustible, que produce calor, luz, lamas y humo.
Para que exista el fuego, deben estar presentes simultdneamente los siguientes cuatro
elementos:

e Oxigeno suficiente para mantener la combustion.

e (Calor suficiente para elevar el material hasta su temperatura de ignicién.

e Algun tipo de combustible o material combustible.

e Lareaccidén quimica que es el fuego.

Como funciona un extintor de incendios:

Los extintores portatiles aplican un agente extintor que enfria el combustible en combustion, desplaza
o elimina el oxigeno, o detiene la reaccidon quimica para que el fuego no pueda seguir ardiendo. Al
presionar la manija del extintor, el agente se expulsa por la boquilla.

Todos los extintores portatiles deben estar aprobados por un laboratorio de pruebas reconocido a nivel nacional.
. verificar el cumplimiento de las normas aplicables.29
Pasador de seguridad ————jef ___ CFR 1910.157(c)(2) Los equipos que superan las
Boquilla = | pruebas de laboratorio se etiquetan y se les asigna

R —
@A ‘\ Manija
//V‘ \/ una clasificacién alfanumeérica segun el tipo y el

Valvula de Presion tamano del fuego que extinguiran.

Contenedor de . i
Gas de Alta Echemos un vistazo a la etiqueta que se muestra en

Presion la imagen. La clasificacion es:
1-A:10-BC

Las letras (A, By C) !

o . . UNDERWRITERS

Quimico seco representan el tipo o tipos @—wmgs

Didxido de de incendio para los que wmo

se ha aprobado el extintor.

carbono, o Agua

CHEMICAL FIRE EX]IN(-UIS'Y(")
IBLASSIFICATION 1-A 10-8C

T ED TO ANSIANL, 711 AND ANSMR 27
WANE TYPE USC G TYPE BC SRE/

El nimero delante de la

calificacién A indica R et i
a cuanta agua equivale el extintor y representa 1.25
galones de agua por cada unidad de uno. Por ejemplo, un extintor con clasificacién 4-A equivaldria a
cinco (4 x 1.25) galones de agua.

El nimero que precede a la clasificacion B representa el area en pies cuadrados de un incendio de
clase B que un usuario no experto deberia poder extinguir. Siguiendo el ejemplo anterior, un
usuario no experto deberia poder apagar un incendio de liquido inflamable de hasta 10 pies

cuadrados.

Tipos de extintores de incendios

Los distintos tipos de extintores estan disefiados para combatir diferentes tipos de fuego. Los tres
tipos mdas comunes son: agua a presion, CO2 (diéxido de carbono) y polvo quimico seco. La siguiente
tabla proporciona informacidn sobre el tipo de incendio y el extintor que se debe utilizar.



https://www.osha.gov/pls/oshaweb/owadisp.show_document?p_table=STANDARDS&p_id=9811&1910.157(c)(2)
https://www.osha.gov/pls/oshaweb/owadisp.show_document?p_table=STANDARDS&p_id=9811&1910.157(c)(2)
https://www.osha.gov/SLTC/etools/evacuation/portable_about.html#Types

Tipo de Extintor

Tipo de Fuego

Tipo de Extintor

Tipo de Fuego

Seco Quimico

Combustibles
Ordinarios
Incendios en papel,
tela, madera,
caucho,

y muchos plasticos

Materiales combustibles
comunes, liquidos inflamables o
equipos eléctricos

El producto quimico seco
multiusos es apto para su uso
en lasclases A, By C.

requieren agua. A 8 C
extintor tipo A. Multi-propésito "H..

- 44
Liquidos inflamables Metales

Los incendios provocados
por aceites, gasolina,
algunas pinturas, lacas,
grasas, disolventes y otros
liquidos inflamables
requieren un extintor
etiquetado con la letra B.
a8

i

Equipos eléctricos

Los incendios en el
cableado, las cajas de
fusibles, los equipos
eléctricos energizados, las
computadoras y otras
fuentes eléctricas
requieren un extintor
etiquetado con la letra C.

c

Clase D

Clase K

Los incendios que involucran
polvos, escamas o virutas de
metales combustibles como
magnesio, titanio, potasio y
sodio requieren extintores
especiales etiquetados con la
letra D.

Incendios en la cocina
Incendios relacionados con fluidos

de cocina combustibles_K
como aceites 'y
grasas.

NOTA: Es posible que su equipo
actual de extincion de incendios
no pueda apagar un incendio que
involucre aceite vegetal en su
freidora.

Extintores de agua a presion (APW)



https://www.osha.gov/SLTC/etools/evacuation/portable_about.html#water
https://www.osha.gov/SLTC/etools/evacuation/portable_about.html#drychem
https://www.osha.gov/SLTC/etools/evacuation/portable_about.html#co2
https://www.osha.gov/SLTC/etools/evacuation/portable_about.html#drychem
https://www.osha.gov/SLTC/etools/evacuation/portable_about.html#drychem
https://www.osha.gov/SLTC/etools/evacuation/portable_about.html#class_k

El agua es uno de los agentes extintores mas utilizados para incendios de tipo A.
Un extintor de agua presurizada (APW, por sus siglas en inglés) se distingue por su
gran recipiente plateado. Se llena hasta dos tercios de su capacidad con agua
corriente y luego se presuriza con aire. En algunos casos, se afiaden detergentes al
agua para producir espuma. Miden entre 60 y 90 centimetros de alto y pesan
aproximadamente 11 kilogramos cuando estan llenos.

Los sistemas APW extinguen el fuego enfriando la superficie del combustible para
eliminar el elemento "calor" del triangulo del fuego.

Los APW estan disefiados Unicamente para incendios de clase A (madera, papel,
tela, caucho y ciertos plasticos).

A B C

Importante:
. Nunca utilice agua para extinguir incendios de liquidos

Es extremadamente ineficaz para extinguir este tipo de incendios y puede empeorar
la situacion al propagar el fuego.

»  Nunca utilice agua para apagar un incendio eléctrico.El agua es un buen conductor y puede
provocar una electrocucidn si se utiliza para extinguir un incendio eléctrico. Los equipos eléctricos
deben estar desenchufados o sin corriente antes de usar un extintor de agua en un incendio
eléctrico.
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CO, o Extintores de polvo quimico seco - diéxido de carbono

Este tipo de extintor estd lleno de didxido de carbono (CO2).2), un gas no
inflamable a presién extrema. Estos extintores apagan incendios desplazando el

\ oxigeno o eliminando el elemento oxigeno del tridngulo del fuego. Debido a su

alta presion, al usar este extintor salen disparados trozos de hielo seco de la
boquilla, lo que también tiene un efecto de enfriamiento sobre el fuego.

Este tipo de extintor se reconoce por su bocina rigida y la ausencia de manémetrq.

CO2Los cilindros son rojos y su tamaiio varia de cinco a 100 libras o mas. CO2Los
extintores estan disefiados para la Clase By C (liquido inflamable yincendios
eléctricos unicamente.

= CO,No se recomienda para incendios de Clase A porque pueden seguir ardiendo lentamente y
volver a encenderse después que el CO, se disipa.

= Nunca utilice extintores CO, en un espacio confinado mientras hay personas presentes sin la
debida proteccién respiratoria autorizada,

Ubicaciones:

Los extintores de didxido de carbono se encuentran con frecuencia en vehiculos industriales, salas de
magquinas, oficinas, laboratorios de informatica y zonas de almacenamiento de liquidos inflamables.

Extintores de polvo quimico seco multiusos

Ubicaciones:

Los extintores de polvo quimico seco apagan los incendios recubriendo el
combustible con una fina capa de polvo ignifugo, separandolo del oxigeno. El
polvo también interrumpe la reaccién quimica, lo que hace que estos extintores
sean extremadamente eficaces.

Los extintores de polvo quimico seco suelen estar clasificados para incendios de
clase By C, y pueden estar marcados como multiuso para su uso en incendios de
clase A, By C. Contienen un agente extintor y utilizan un gas comprimido no
inflamable como propulsor.

Los extintores ABC son de color rojo y su tamafo varia entre cinco y veinte libras.
Los extintores de polvo quimico seco tendran una etiqueta que indica que pueden
utilizarse en incendios de clase A, B y/o C.

AOR. AR®

Estos extintores se encontrardn en diversos lugares, como pasillos publicos, laboratorios, salas de
maquinas, salas de descanso, areas de almacenamiento de productos quimicos, oficinas, vehiculos
comerciales y otras areas con liquidos inflamables.

11




Extintores quimicos secos y humedos de clase K para incendios en cocinas

Debido a las mayores velocidades de calentamiento de los aceites vegetales en los
electrodomésticos de cocina comerciales Los extintores portatiles NFPA 10 ahora
incluyen la clasificacién Clase K para extintores de incendios de cocina, cuya
instalacidn es obligatoria en todas las cocinas de restaurantes. Una vez que se inicia
un incendio en una freidora, no siempre se puede extinguir con campanas
extractoras tradicionales o extintores de Clase B.
= No intente utilizar un extintor de Clase A que contenga agua o CO.2 en un
incendio en una freidora. Puede producirse una reaccidn explosiva.
= Coloque un letrero cerca del extintor de incendios de clase K que indique: «En caso
de incendio de un aparato, utilice este extintor solo después de que se haya
activado el sistema fijo de extincidon de incendios». Los extintores de incendios de
clase K solo deben utilizarse después de la activacion del sistema de extincién de
incendios integrado en la campana extractora. Si no existe una campana extractora
ni un sistema de extincion de incendios en el sistema de cocina comercial, no se
requieren extintores de clase K.
= Los agentes extintores de muchos extintores de Clase K son conductores de
electricidad y solo deben usarse después de haber cortado el suministro eléctrico al aparato de
cocina. Los extintores de Clase K utilizan diversos agentes. Algunos extintores de polvo quimico
seco de Clase K utilizan bicarbonato de potasio, y también existen extintores de polvo quimico
humedo de Clase K que rocian una fina niebla.
= Ladistancia de recorrido hasta un extintor de Clase K no deberd exceder los 30 pies.
= |nstale un extintor de agua tipo 2-A o un extintor de polvo quimico hiumedo de 6L
para aparatos de cocina de combustible sélido con camaras de combustion.
= |nspeccione, pruebe y realice el mantenimiento anual de los extintores de incendios de clase K.
Ubicaciones:
Estos extintores se encuentran en establecimientos de cocina comerciales como restaurantes,
cafeterias y otros lugares donde se sirven alimentos.

Firma del empleado Fecha:

Descargo de Responsabilidad: Es importante tener en cuenta que cada situacion sera diferente y que es posible que no se puedan
implementar los procedimientos mencionados en este orden especifico. En caso de desastre, durante el mismo y en la recuperacion, es
fundamental contactar al Administrador para que brinde al personal las instrucciones adecuadas. Esta politica y procedimiento estidn
redactados para establecer pautas claras sobre la atencién a los residentes y la seguridad de estos en caso de desastre. El buen juicio y el
sentido comdn son fundamentales en una emergencia. Por lo tanto, el Administrador y los responsables deberan tomar las mejores decisiones
en ese momento. Este plan debe realizarse en colaboracion con la Cruz Roja Americana, la Agencia de Emergencias del Condado, la oficina
gubernamental y los departamentos locales de Policia, Alguacil y Bomberos.
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FORM Entrevista para Empleado Condicional y Empleado que Manipula Alimentos
1-A
Prevencién de la transmisiéon de enfermedades a través de los alimentos por Empleados de alimentos o empleados
condicionales con Enfasis en las enfermedades causadas por el norovirus.,Salmonela Typhi (S. Typhi),Shigella spp.,
Escherichia coli productora de toxina Shiaa (STEC).Salmonella no tifoidea o virus de la hepatitis A

El propdsito de esta entrevista es informar a los empleados temporales y a los empleados que
manipulan alimentos sobre las condiciones pasadas y presentes descritas, para que dicha persona
pueda tomar las medidas adecuadas para prevenir la transmisiéon de enfermedades transmitidas por
los alimentos.

Nombre del Empleado Condicional (en letra de imprenta)

Nombre del Empleado que Manipula Alimentos (en letra de imprenta)

1D ] =Yoo o) o
Teléfono Durante el dia: Noche:
Fecha

¢Presenta alguno de los siguientes sintomas? (Marque uno)
Si la respuesta es S,
fecha de inicio

¢Diarrea? SI/NO

¢Voémito? SI/NO

¢lctericia? Si/NO

¢Dolor de garganta con fiebre? Si/NO
(@)

é{Corte o herida infectada que esta abierta y supura, o

lesiones que contienen pus en la mano, la muifieca, una

parte expuesta del cuerpo u otra parte del cuerpo y el

corte, la herida o la lesién no estan debidamente SI/NO
cubiertas?

(Ejemplos: forinculos y heridas infectadas, por pequeiia que sea)

En el pasado:

¢Alguna vez le han diagnosticado como enfermo con fiebre tifoidea (S. Typhi) SiI/NO
Si es asi, écudl fue la fecha del diagnéstico?
¢En los ultimos 3 meses, ha tomado antibiéticos para la infeccién por S. Typhi? Si/INO
En caso afirmativo, é¢cuantos dias tomé los antibisticos?
Si tom¢ antibisticos, ¢terminé el tratamiento recetado? Si/INO

Historial de exposicién:

1. ¢Ha sido sospechoso de haber causado, o ha estado expuesto a, un brote confirmado de
enfermedad transmitida por los alimentos recientemente? Si/ NO

Si la respuesta es Si, fecha del brote:
a. En caso afirmativo, ¢ cual fue la causa de la enfermedad y cumplia con los siguientes criterios?

Causa: _ e
1. Norovirus (Ultima exposicion en las ultimas 48 horas) Fecha del brote de la enfermedad
ii. E. coli Infeccion por O157:H7 (ultima exposicion
en los ultimos 3 dias) Fecha del brote de la enfermedad
iii. Virus de la hepatitis A (ultima exposicion ultimos 30 dias Fecha del brote de la enfermedad
iv. Fiebre tifoidea (ultima exposicién ultimos 14 dias) Fecha del brote de la enfermedad

v. Shigelosis (ultima exposicion ultimos 3 dias) Fecha del brote de la enfermedad



b. Silarespuesta es Si,:

i. ¢Consumi6 alimentos implicados en el brote?

ii. ¢Trabaja en un establecimiento de alimentos que fue la fuente del brote?

iii. ¢Consumid en un evento comida preparada por una persona enferma?

2. Estuvo recientemente en un evento o lugar donde se confirmé un brote de enfermedad? Si/NO

En caso afirmativo, ¢cual fue la causa del brote de la enfermedad confirmado?

Si la causa fue uno de los siguientes cinco patégenos, éla exposicion al patégeno cumplié con los
siguientes criterios?

c. Norovirus (Ultima exposicion en las ultimas 48 horas) SI,/NO
d. E. coli0O157:H7 u otro STEC (Ultima exposion ultimos 3 dias) Si/NO
e. Shigel/aspp. (Ultima exposicién ultimos 3 dias) S',/NO
f. S. Typhi (Gltima exposicion ultimos 14 dias) SI/NO
g. Virus de la hepatitis A (Ultima exposicion ultimos 30 dias) sl/No

¢Vive usted en el mismo hogar que una persona diagnosticada con norovirus, shigelosis, fiebre tifoidea,
hepatitis A o enfermedad causada por E. coli O157:H7 u otra STEC?
Si/ NO Fecha de inicio de la enfermedad

3. ¢Algdn miembro de su familia asiste o trabaja en un entorno donde hay un brote confirmado de norovirus,
fiebre tifoidea, shigelosis, infeccion por STEC o hepatitis A?

Si/ NO Fecha de inicio de la enfermedad

Nombre, direccion y numero de teléfono de su profesional de la salud o médico:

Nombre

Direccion

Teléfono - Horario diurno: Noche:
Firma del Empleado Condicional Fecha
Firma del Empleado que Manipula Alimentos Fecha

Firma del titular del Permiso o de su Representante. Fecha




FORM Acuerdo de Reporte de Empleado Condicional o de Empleado de Alimentos
1-8

Prevencion de la transmision de enfermedades a través de alimentos por empleados condicionales
infectados o empleados de alimentos con énfasis en la enfermedad debido a Norovirus, Salmonella
Typhi, Shigella spp. o Escherichia coli productora de toxina shiga (STEC), Salmonela no tifonida o virus
de la hepatitis A.

El propésito de este acuerdo es informar a los empleados condicionales o empleados de
alimentos sobre su responsabilidad de notificar a la persona a cargo cuando experimenten alguna
de las condiciones enumeradas de modo que /a persona responsable puede tomar las medidas
adecuadas para prevenir la transmision de enfermedades transmitidas por los alimentos.

ACEPTO REPORTARME A LA PERSONA A CARGO:

1. Diarrea
2. vomitos

3. Ictericia

4. Dolor de garganta con fiebre

5. Cortes o heridas infectadas, o lesiones con pus en la mano, mufieca, una parte del cuerpo expuesta u otra
parte del cuerpo y los cortes, heridas,o las lesiones no estan cubiertas adecuadamente (como forunculos y
heridas infectadas por pequefias que sean)

Siempre que se le diagnostique como enfermo con norovirus, fiebre
tifoidea(SalmonelaTyphi),shigelosis(Shigel/ainfeccién por spp.), Escherichia E. coli O157:H7 u otra
infeccién por STEC, Salmonella no tifoidea o hepatitis A (infeccién por el virus de la hepatitis A)

Expasiciaon futura a patégenas transmitidos por los alimentos:

1. Exposicion o sospecha de haber causado cualquier brote confirmado de norovirus, fiebre tifoidea,
shigelosis, E. coli 0157:H7 u otra infeccion por STEC, o hepatitis A.

2.Un miembro del hogar diagnosticado con norovirus, fiebre tifoidea, shigelosis o enfermedad
causada por STEC.,o hepatitis A.

3. Un miembro del hogar que asista o trabaje en un entorno donde se ha confirmado un brote de
enfermedad por norovirus, fiebre tifoidea, shigelosis, E. coli 0157:H7 u otra infeccion por STEC, o
hepatitis A.

He leido (o me han explicado) y comprendo los requisitos relativos a mis responsabilidades en virtud del
Cdédigo de Alimentos y este acuerdo para cumplir con:

1. Requisitos de notificacion especificados anteriormente que incluyen sintomas, diagnosticos y exposicion

especificada;
2. Restricciones o exclusiones laborales que me sean impuestas; y
3. Buenas practicas de higiene.

Entiendo que el incumplimiento de los términos de este acuerdo podria dar lugar a acciones por parte de la
empresa de alimentos, el servicio de empleo o la autoridad reguladora de alimentos que puede poner en peligro
mi empleo y que puede implicar acciones legales en mi contra.

Nombre del empleado Condicional (por favor, escriba en letra de imprenta)

Firma del Empleado Condicional Fecha

Nombre del Empleado de Alimentos (por favor, escriba en letra de imprenta)

Firma del Empleado de Alimentos Fecha

Firma del titular del Permiso o de su Representante Fecha




Cuestionario de Evaluacion Médica de Respiradores de OSHA

Una vez completado, devuelva el cuestionario médico directamente al PLHCP designado (si lo hubiera) o
en un sobre cerrado (sobre disponible a peticion) dirigido al Director de Enfermeria (PLHCP) y
entréguelo en la oficina administrativa de la Institucién, al Director de Enfermeria, al Supervisor o al
Profesional Sanitario designado. Los empleados pueden completar el cuestionario durante su horario
laboral con la ayuda del empleador, si asi lo solicitan.

**Su Director de Enfermeria es el PLHCP designado o RN designada que revisara este formulario o la
persona designada. Puede comunicarse con el Director de Enfermeria personalmente o llamar al
numero de teléfono de la Institucion.

Parte A Seccidn 1. (Obligatoria) La siguiente informacion debe ser proporcionada por cada empleado que
haya sido seleccionado para usar cualquier tipo de respirador (por favor, escriba en letra de imprenta).

1. Fecha de hoy:

2. Su nombre:

3. Suedad (redondeada al afio mas cercano):
4. Sexo (marque uno): Masculino/Femenino

5. Su estatura: pies pulgadas

6. Su peso libras.

7. Su puesto de trabajo:

8. Un numero de teléfono donde pueda comunicarse con usted el profesional de la
salud que revisa este cuestionario (incluya el cddigo de area):

9. El mejor momento para llamarle a este nimero:

10. ¢Su empleador le ha indicado cdmo contactar al profesional de la salud que revisara
este cuestionario? (marque una opcién): Si/No

11. Seleccione el tipo de respirador que utilizara (puede seleccionar mas de una categoria):

a. Respirador desechable N, R o P (mdscara con filtro, solo del tipo sin cartucho).

b. Otro tipo (por ejemplo, de media o cara completa, purificador de aire motorizado,
de suministro de aire, aparato respiratorio auténomo).

ou_mnm

12. ¢Ha usado usted una mascarilla respiratoria? (marque una opcién): Si/No Si “si”, équé tipo(s)?




Parte A. Seccion 2. (Obligatoria) Las preguntas 1 a 9 a continuacién deben ser respondidas por cada
empleado que haya sido seleccionado para usar cualquier tipo de respirador (marque con un circulo “si”
0 “no”).

Si NO

1. ¢éFumas tabaco actualmente o lo ha fumado en el Ultimo mes? ] O

2. ¢Ha padecido alguna de las siguientes afecciones?

a. Convulsiones
b. Diabetes (enfermedad del azucar)
c. Reacciones alérgicas que interfieren con la respiracion.
d. Claustrofobia (miedo a los lugares cerrados)
e. Dificultad para percibir olores
3. ¢Ha tenido alguna vez alguno de los siguientes problemas pulmonares?
a. Asbestosis
b. Asma
c. Bronquitis crénica
d. Enfisema
e. Neumonia
f. Tuberculosis
g. Silicosis
h. Neumotérax (colapso pulmonar)
i. Cancer de pulmdn
j- Costillas rotas
k. Cualquier lesion o cirugia en el pecho
i. Cualquier otro problema pulmonar del que le hayan hablado
4. ¢ Presenta actualmente alguno de los siguientes sintomas de enfermedad pulmonar?

a. Dificultad para respirar

0O 0000000000000 oooogoon
0O OpgpoOO0o00o0o0o0000dgooOoon

b. Dificultad para respirar al caminar rapido en terreno llano o al subir una ligera
pendiente o inclinacién.

c. Dificultad para respirar al caminar con otras personas a un ritmo normal en
terreno llano.

O]
O]

d. Tener que detenerse para recuperar el aliento al caminar a su propio ritmo en
terreno llano.

e. Dificultad para respirar al lavarse o vestirse.

f. Dificultad para respirar que interfiere con su trabajo

g. Tos con expectoracién de flema (esputo espeso)

00 oo g
OO (OO0 O

h. Tos que le despierta temprano por la manana



i. Tos que se produce principalmente cuando estas acostado.
j- Tosiendo sangre en el ultimo mes

k. Sibilancias

. Sibilancias que interfieren con su trabajo

m. Dolor en el pecho al respirar profundamente

n. Cualquier otro sintoma que crea que pueda estar relacionado con problemas
pulmonares.

5. ¢Ha padecido alguna vez alguno de los siguientes problemas cardiovasculares o

cardiacos?

a. Ataque al corazon

b. Accidente cerebrovascular

c. Angina de pecho

d. Insuficiencia cardiaca

e. Hinchazon en las piernas o los pies (no causada por caminar)
f. Arritmia cardiaca (latidos cardiacos irregulares)

g. Presion arterial alta

h. Cualquier otro problema cardiaco del que le hayan hablado.

6. ¢Ha tenido alguna vez alguno de los siguientes sintomas cardiovasculares o
cardiacos?

a. Dolor o opresién frecuentes en el pecho
b. Dolor u opresidn en el pecho durante la actividad fisica
c. Dolor u opresiéon en el pecho que interfiere con su trabajo.

d. En los ultimos dos afios, ¢ha notado que su corazén da saltos o latidos
irregulares?

e. Acidez estomacal o indigestién que no esta relacionada con la comida.

f. Cualquier otro sintoma que crea que pueda estar relacionado con problemas
cardiacos o circulatorios.

7. ¢Actualmente toma algin medicamento para alguno de los siguientes
problemas?

a. Problemas respiratorios o pulmonares
b. Problemas cardiacos

c. Presion arterial

d. Convulsiones

] Ooogooogo g o 4o oogoogd

oooo o oo oodg

] Ooogooogo g o 4o oogoogd
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Sl NO

8. Siha utilizado un respirador, ¢ha tenido alguna vez alguno de los siguientes problemas? ] ]
(Si nunca ha utilizado una mascarilla respiratoria, marque la casilla siguiente y pase a la pregunta 9).[]

a. irritacién ocular ] L]
b. alergias o erupciones cutaneas
C. Ansiedad

d. Debilidad o fatiga general

€. Cualquier otro problema que interfiera con el uso de un respirador

O 0O dood
O 0O odoag

9. ¢lLe gustaria hablar con el profesional sanitario que revisara este cuestionario?
¢Qué opina de sus respuestas a este cuestionario?

Firma del empleado Fecha

CONFIDENCIAL CUANDO ESTE COMPLETADO

AUTORIZACION MEDICA (Lo completa un médico u otro profesional sanitario autorizado)

Autorizacion médica para el uso de un respirador N95 en un entorno de atencién clinica:

O Aprobado U Aprobado con restricciones U Denegado.
Observaciones:
MEDICO/PROFESIONAL DE LA SALUD FIRMA DEL MEDICO/PROFESIONAL DE LA SALUD

NOMBRE IMPRESO

EMPRESA DE MEDICOS/PROFESIONALES DE LA SALUD | FECHA
D Director Médico O Dir de Enfermeria
PLHCP O Enfermera titulada

NOTIFICACION DE CONFORMIDAD CON LA LEY DE PRIVACIDAD APROBACION DEL USO DE RESPIRADORES

Para participar en este programa, deberid proporcionar informacién biogrifica y médica personal a
profesionales Médicos. Por lo tanto, la Ley de Privacidad de 1974 exige que se le proporcione la siguiente
informacién sobre el programa antes de su participacion.

AUTORIZACION: Estamos autorizados por la Ley de Seguridad y Salud Ocupacional de 1970 y el Titulo 5 del
Cédigo de los Estados Unidos, Seccion 3301, para obtener informaciéon personal de los participantes en el
programa. El Titulo 29 del Cédigo de Regulaciones Federales, Parte 1910.134, establece la evaluacion médica y
la participacion obligatoria en un programa de proteccion respiratoria.

PROPOGSITO - El programa esta disefiado para proteger a los empleados de la Institucion de los peligros
potenciales en su entorno laboral y para reducir la exposicion a agentes nocivos. Los registros de evaluacion
médica documentaran el estado de salud y proporcionaran una evaluacion de las medidas de proteccion
respiratoria aprobadas.

USOS RUTINARIOS - El uso de un respirador puede suponer una carga fisiolégica que varia segun el tipo de
respirador, las condiciones laborales y del lugar de trabajo, y el estado de salud del empleado. La informacion
de la evaluacion médica se utiliza para valorar la capacidad del empleado para usar un respirador.

CONSECUENCIAS DE LA NO PARTICIPACION: Si decide no participar o se niega a la evaluacién médica, no
podremos evaluar su capacidad para usar un respirador y no se le proporcionara proteccién respiratoria. Esto
podria afectar su acceso a ciertos entornos laborales. La no participacién podria conllevar medidas
disciplinarias por incumplimiento de las instrucciones.

4



Formulario de orientacion sobre seguridad para nuevos empleados

Nombre del Empleado: Fecha de contratacion:| Fecha de orientacion:

Titulo profesional: Nombre del departamento:

marque una: || Nuevo empleado [ Agencia [ Recontratado || Tiempo parcial [] Temporal

Marque los articulos cubiertos:

Q Programa de Seguridad

Politicas y procedimientos de seguridad
Comunicacion de riesgos

O O O O

Plan de exposicion a patdgenos transmitidos por la sangre (ubicado en cada departamento)
o Coordinador/Administrador de Salud y Seguridad

D Notificacion de Accidentes

o Informe de todos los accidentes al supervisor.

o Asegurese de que el empleado y el supervisor completen los formularios de informe de incidentes
del empleado para todos los accidentes/lesiones/enfermedades laborales reportados.

o Procedimiento en caso de lesion o enfermedad laboral con el proveedor autorizado del
centro o el departamento de emergencias. (El personal de la agencia debe informar a la
agencia correspondiente).

D Primeros auxilios

o Consulte con la enfermera de la instituci6 para una evaluacion/tratamiento.

o Ubicacion de los botiquines de primeros auxilios

o Ubicacion de otros equipos de emergencia (lavaojos, duchas)

o Coémo solicitar asistencia médica

D Plan de accion de emergencia

o Qué hacer en caso de incendio, terremoto, derrame quimico y otras emergencias.

o Ubicaciones del Manual de Preparacion para Emergencias: Puesto de Enfermeria y/o Oficina del
Administrador/Director.

Procedimientos de evacuacion del edificio

Ubicacion de las salidas, rutas de evacuacion y lugar de evacuacion designado.

Ubicacion de los pulsadores de alarma contra incendios y de los extintores.

o Coémo solicitar ayuda de emergencia

O O O

D Habitos de trabajo personales
o Técnicas de levantamiento adecuadas
o Ergonomia
o Buenas practicas de limpieza
o Coémo evitar resbalones y caidas
o Politica antitabaco

D Riesgos potenciales en el trabajo
o Identificacion de los riesgos especificos del puesto de trabajo y cémo minimizarlos.
o Equipo de proteccion personal asignado: cuidado, uso y limitaciones.

D Formacion en el puesto de trabajo

o Capacitacion/reuniones del centro/departamento
O Soluciones CE

Recibi capacitacion sobre los elementos | Empleado Fecha:
revisados. Firma:

Le di instrucciones al empleado sobre | Supervisor/Formador Fecha:
los articulos. Firma:

comprobado

*Por favor, complete y archive el expediente personal de la unidad del empleado.

04/2022

Comité de seguridad, reuniones de seguridad, nombres de los representantes del comité de seguridad





