CLINICA NUESTRA
BY SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Perso;hal y Bioseguridad

Z Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ] AT ET=A.
CARGO ﬁg@ Clinfe> © r§@_¢aﬁ’-—;f
FECHA DE INSPECCION O X AHO - 29
SERVICIO Ot P,
TURNO nZ__ % | T [ N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador Ne 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS  |( ] e = ﬂaﬁ“\"‘“\ -
6o orveriy Ra~O. PONTON A

Uso de Elementos de Proteccidn Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 |Gorro (il [ C—-
2 |Gafas de Seguridad NA id Ao
3 |Careta ylo Visor C s NC
4 |Mascarilla Convencional NA NP~ (SR A
5 |Respirador N 85 . C C
5 |Guantes A ) ms l\Jﬂ-
7 |Bata Antifluidos ] Tl .
s |Protectar Auditive N b | oA
g |Delantal Plastico NP A ) P NA
10 |Delantal en PVC r A DN S )
11 |Botas YR AV~ N P
12 |Traje Especi N n w n n
13 |Otro ( )
_Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento daiado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
Y despuds de cada

1 |procedimiento, o realza la
friccion antiséptica si no amerita N A h_) P’ ‘\-J ﬂ

lavado de manos,

Utiliza  siempre los -EPP

2 requeridos de acuerdo al C‘ E: M C_——

procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de ‘\) ﬂ- /\_j ﬁ' N ,3
aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo

o por gotas: Mascarilla ’U ﬂ

quirirgica, guantes, gafas. {\)'T)‘ M
4 2 R %
*Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA MNUESTRA
;- SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

R

i concentrado, evitando P‘ 1(}
reencapsular agujas y doblar o |U 0\-) h.fpl’
partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. R ) ﬁ Nﬂ Mﬁ.
Realiza el descarte de residuos '

7 adecuadamente en los

N

Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |éptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los procedimientos  como:
anlllos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™100




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE 1OS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bloseguridad F"J'::s?g:‘:_”g{';zzozo
A H

NOMBRE DE QUIEN INSPEGGIONA i VY neArevy—\.

CARGO Gelioy clinico

FECHA DE INSPEGCION OF- N 1N -25

SERVICIO ol

TURNO M__ " = | T | N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

ﬂ Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

2 Y1 .

TRABAJADORES OBSERVADOS : Moveol 010 ¢ 'j"Q' gl
ocatione PinedA . Mo Tine s Nored< .

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

friccién antiséptica si no amerita
lavado de manes.

 JGoms c & ¢, o
2 |Gafas de Seguridad = (| &Y% NA
3 |Careta ylo Visor NA 2= [k c:

4 |Mascarilla Convencional & E=E [ Ce
5 |Respirador N 95 o ﬂ. N A (S N A
g |Guantes N ANA A N A&
7 |Bata Antifluidos % el (& (&
g |Protector Auditivo . N} N A A N A
s |Delantal Piastico N A NP A Nk
10 |Delantal en PVC "N A NA N A AP
11 |Botas N A NA NA A
12 _|Traje Especial n ﬂ‘ Y] ﬁ N ﬁ M Pf
.13 |Ofro ( )
Razoén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 _|Elemento dafiado
2 _|No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, © realiza la I\) p. N A N A N A

Uliliza  siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas|
3 |para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

N A

N A

VA

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila
4 quirdrgica, guantes, gafas,
*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
"Alslamignto por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

N A

NP

A




CLNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los!
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, avitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas,

NA

N A

A

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

N A

A A

NI

N A

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

N A

Mantiene el lugar de trabajo en
6ptimas condiclones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistenclal utiliza
calzado cerrado, sin orificios Y|
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los procedimientos  como:
anilles,cadenas, pulseras, etc.

10

('\

P

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Qo [

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Loo

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

~

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100




CLINICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬂcaci‘g’r} adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal A( Bioseguridad
] 1

Fecha: 8/Abril/2020

— o Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA £ VTR0 AV DET HEATETW.
CARGO AT T (D=}
FECHA DE INSPECCION o1~ eo- 2o
SERVICIO UTAen eS| 1
TURNO M____o¢ T (AW |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO 3
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
. ' S Ty
IRABAJADORES OBSERVADDS. | PCA 84 lois mu May o FermgmdA | Doy ly
. .
ZaJxTA | Aldova, MoTTInG T | Figuerody,
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro C C C [
2 |Gafas de Seguridad ~ A 'ad WA Mol
3 |Careta yio Visor (" AR C. A
4 |Mascarilla Convencianal (& e [ il
5 |Respirador N 95 A A ~A N A
g |Guantes N A NA A NA
7 |Bata Antifluidos Feit (e o &
g |Protector Auditivo N A NH A nNA
g |Delantal Plastico NA A N S NA
10 |Delantal en PVC N A NA A N A
11 |Botas N A A N A A
12 |Traje Especial NA A NA NA
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar .
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realza Ia I\ ) P*:
friccién antiséptica si no amerita M ’Q N p N pr
favado de manos.
Utiliza siempre los EPP
requeridos de . acuerdo al (
% procedimiento a realizar y hasta C/ C C’
el final del mismo.
Realiza les  procedimientos|
empleando técnicas correctas|
3 |para minimizar riesgo de M Q

aserosoles, gotas, salpicaduras o
derrames,

N A

N A

N A

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas:  Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

N A

N A

N A

NP




CLINICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
corfopunzantes inmediatamente

al terminar el procedimiento,

S concentrado, evitando M ﬂ‘ '\J Pr M A ‘\.) A
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardian

e antes de su uso. . N ﬂ '\') g N A M A
Realiza el descarte de residuos

; |edecuadamente en los N s M &

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento,

N A

N A

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificles y
con suela antideslizante.

= El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacién de

los  procedimientos  como:

anillos, cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

looY.

looy.

FIRMA DEL COLABORADOR

h G ol

ool Hogind

JUIER

Fa
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100




D

CLIMICA MNUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verlﬁcac%adh,erencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002
NOWBRE DE QUIEN INSPECCIONA | o BZA V&S]
CARGO Ty clinico ur%anm'af
FECHA DE INSPECCION OF - AN =
SERVICIO ofdendet
TURNO M7 X | T [ SRR St Sy R

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Alvaro
Aser e,

Trabajador No 2

Teoo
AcOSTA

Trabajador No 3

Evika

Bodo( A

Trabajador No 4

Moy fran

A (N

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cus

mplimiento

aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

~n A

kA

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
4 |Gorro C G C/
2 |Gafas de Seguridad A NA [ NP
3 |Careta ylo Visor = c- NA il
4 |Mascarilla Convencional & i VA NA
5 |Respirador N 85 oIk N C= [ G
& |Guantes A A NA R N A
7 |Bata Antifluidos (il | - [ o
g |Protector Auditivo NA oA A MNP
g [Delantal Plastico N A NJ ﬂ N Q M A
10 |Delantal en PVC N A N NP NA
11_|Botas [T MA VA NA
12 |Traje Especial A NP NTA NA
13 |Otro( ) :
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafado
2__|No Disponible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO .

Realiza lavado de manos antes

y después da cada
1 |procedimients, o realiza la (BRAS [\ 8] A [ w

friccion antiséptica si no amerita p ﬁ

lavado de manos.

Utiliza siempre los. EPP

requeridos de acuerdo al C
- procedimiento a realizar y hasta| C/ ( (

el final del mismo,

Realiza los  procedimientos

empleande técnicas correclas|
3 |para minimizar riesgo  de (\9 {}—

Verifica el tipo de aistamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y garro.

oD

N A

N A




CLIMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020
Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

o A

& A

N P

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

N A

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los|
reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

R

N

Mantiene el lugar de trabajo en
Gptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza
calzado cerrade, sin orificios y
con suela antideslizante.

10

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos ~ como:
anillos,cadenas, pulseras, etc.

(‘)

e

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

3

&

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

%)
2

2

2,

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

_lao Y

L

Y.

o Y.

hoor.

FIRMA DEL COLABORADOR

YD i
Crais

ezt

/P Ao / -—)svm\(rb :
C D

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™100




D]

CL]NICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬂcaci/u_fdherencla al uso de Elementos de Pruteccién Personal y B|Osegundad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | ' e &2 BaA\ ) AR NNDE T lerva.vau-\ \Hﬂ—ﬂ =

CARGO esSToxy 0 Aol ¢ crberorey

FECHA DE INSPECCION O - Mo - 259~ "]

SERVICIO (o

TURNO " g-ne " | T [ TS s ST

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1

(P-Q)( D

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 2

Aemaly_

Trabajador No 3

GO0 W

Trabajador No 4

g

ACo STA a0 %0-9'5 6erax~
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Garro C C —
2 |Gafas de Seguridad NI A N A AP N S
3 |[Careta y/o Visor ( C (=l Q
4 |Mascarila Convencional 1% . O o
5 |Respirador N 95 [zl — o i
6 |Guantes NP DO A NP MR
7 |Bata Antifluidos e el s =
8 |Protector Auditivo AT A (18] A L. N ‘(\
o |Delantal Piastico WA N A Ny AN
10 |Delantal en PVC NA NP PR ~ A
11 _|Botas ™A MR N AV A
12 |Traje Especial N{:\ Mﬁ (A ﬂ— N A
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OFCION
1__|Elemento dafiado
2 _|No Dispanible
3 |Olvido
4 __|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACI

ON: MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cadal
1 |procedimiento, o realiza la
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

NP

0 A

™ A

Utliza  siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

Realiza fos  procedimientos
empleando técnicas correctas

3 |para minimizar riesgo de )A‘
aerosoles, gotas, salplcaduras o 0\4
derrames.

N A

N A

O

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento. Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio por,
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamienta por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

N A

N A




CLMICA NUESTRA
BR SErORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

N

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

(NRA

Y

® |concentrada, evitando p ¢ < M I: v M‘ﬁ
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

g |Verfica el estado del guardian m ‘ﬁ N
antes de su uso. F ) M
Realiza &l descarte de residuos|

7 adecuadamente en los

A

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistenclal utiliza
9 |calzade cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
Jjoyas durante la realizacion de
los procedimientos como:
anillos, cadenas,pulseras, etc.

10

C

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

0

?

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

?

7

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

We'ohd

Loo Y,

| ooy,

FIRMA DEL COLABORADOR

Qabh&d‘q%o‘DKﬂo Ropd

j@r\v\n./]&:.

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que plen/Total
Trabajadores Observades®100




SENORA DE LOS

D]

CLMNICA NUESTRA

REMEDIOS

Caodigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA o "o -

CARGO GO ANTOT tceo ©9Y <7

|[FECHA DE INSPECCION 55— V2 - 20

SERVICIO U @,,Q,A’M :

TURNO M o 5] T Y o ST i e
PROCEDIMIENTO OBSERVADO .

TRABAJADORES OBSERVADOS

gose

Trabajadpr No 1

53

Trabajador No 2

Zaiva

Traba{ador No 3

\rofar

Trabajador No 4

Pofiy

: .
Perdon londor®© Avomao, FAG Jopoey
Uso de Elementos de Proteccidn Personal/Cumplimiento ~ ° 2
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
; |Garre Q, i & NC_,
2 |Gafas de Seguridad N i YA .
3 |Careta y/o Visor aNIC m o NV
4 |Mascarilla Convencional WA e = Tl
5 |Respirador N 95 = C (ot .
5 |Guantes NA oA A NF
7 |Bata Antifluidos e (& (& Tk
g |Praotector Auditivo N A ‘ﬂ\_m‘ W' W\‘
g |Delantal Plastico N4 A A— Al L L
10_|Delantal en PVC ATA NI ™ A NA
11_|Botas N A NP~ N A N>
12_|Traje Especial N ﬁ N JQ M A A [
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION; SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

N A

(N

R

Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

NC

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
para  minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

N A

TS

MA

Verifica el tipo de alslamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
“Aislamiento Respiratorio por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

oA

N A




CLNICA NUESTRA
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Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

5 al terminar el procedimiento,

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente

concentrado, avitando|
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.

M A

P

N 7

NP

Verifica el estado del guardian

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

N A

6O W

"~ P

& lantes de su uso. 9] p e A- N ﬁ— M ‘A
Realiza el descarte de residucs
7 adecuadamente en los

VA

8 [dptimas condiciones de higlene,

Mantiene el lugar de trabajo en

orden y aseo.

o A

9 |calzado cerrado, sin orificios ¥

El personal asistencial utiliza

con suala antideslizante.

10

El personal asistencial ne utiliza

los  procedimientos  como:
anillos,cadenas, pulseras, stc.

joyas durante la realizacién de|

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

loo ”

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados®100




CLINICA NUESTRA : -FR-
ﬁ SEr&IORA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacigmadherencia | y Bioseguridad Fecha; B/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA -
CARGO
FECHA DE INSPECCION
SERVICIO A Lo 2
TURNO M_J e [ T R T S
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 rabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS O’e*gs?ﬁ\rm‘ 7en YQW{;‘A’- ?\gprgfo o A\‘éﬁa’{
. LonnD £ qu : D .

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE  NC: NOCUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

T C < c
2 |Gafas de Seguridad [ = AN [0 A
3 [Careta ylo Visor ~A We> C G
4 |Mascarilla Convencional e [ AN 2. (i
5 |Respirador N 95 ) 2. = =
& |Guantes AP A AN A
7 _|Bata Antifluidos 2 o ' i C
8 |Protector Auditivo rP A V\JA N
g |Delantal Plastico ADTA AN N7 A
10 |Delantal en PVC A PTS AN WA
11_|Botas P P N [
12 |Traje Especial N{A’ Nﬂ- W oY, p
13 [Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1_|Elemento dafado
2 _|Na Disponible
3 |Olvido
4 _|Descanoce Esténdar
5 |Oftras Observaciones:

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada

1 |procedimiento, o realiza Ia o r np‘_
friccién antiséptica si no amerita IA N P’ N\A

lavado de manos.

Utlliza  siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al C

procedimiento a realizar y hasta ( C— (
el final del mismo.

Realiza los procedimientos
empleando técnicas correclas

3 lpara minimizar riesgo  de rD NP( N\A
aerosoles, gotas, salpicaduras o| A‘ M‘A

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento v
utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla ."\ ) }[A ]
i quirirgica, guantes, gafas, N A @ y A

“Aislamiento  Respiratorio  por

aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
"Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




f : A
B3 5050 T e Codigo: sST-FRo%0 |
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fec\:’::s?éﬁl‘)glé 22020

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

5 conoentrado, evitando M a M‘A. W
reencapsular agujas y doblar o m
Partir cuchlllas.

g (Verifica el estado del guardian i\) ﬂ M W

antes de su uso.

N

Realiza el descarte de residuos
7 |2decuadamente en los
recipientes destinados para tal|
fin al finalizar el procedimiento,

N oA

> P

NIV

Mantiene ol lugar de trabajo en
8 |éptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y|
con suela antideslizante,

El personal asistencial no ufiliza
Joyas durante la realizacién de
los procedimientos  como:
anillos,cadenas, pulseras, etc.

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

Zé\o\f\SOTC,

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

_of-g

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

1oy

LOw Y.

Loy

FIRMA DEL COLABORADOR

o\ (ond

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100




CLMNICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personalﬂy Bioseguridad
1

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NGMBRE DE GUIEN INSPECCIONA | 11/ £ UoAAINT " Forye S0 He v

CARGO Hedibr (L'wieo. (o e 7.

FECHA DE INSPECCION - nAO 2070 i) i E

SERVICIO ¢ pERa I :

TURNO (A i T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1

Trabajador No 2

Trabajador Np 3

Trabajador No 4

*Alslamiento  Respiratorio  por,
aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

TRABAJADORES OBSERVADOS 0 Lr ID MV‘U- '!
‘\?-"Jed g MEZD ) rey Naldesnayne Pldeyean
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Goito ( C_. Q._ Q..
2 |Gafas de Seguridad ( [¢ (& =
3 |Careta y/o Visor & C o Q
4 |Mascarilla Convencional ~ - N A oo TE o) A
5 |Respirador N 95 | B C ]
6 |Guantes NN P N A N/~ A 7
7 |Bata Antifluidos el & C o i
s |Protector Auditivo A — ATA N D a A
o |Delantal Plastico p./ﬂ'- [\m- e AP
10 |Delantal en PVC AN Nrd nN B PAY ~
11 |Botas AT Ao A o B
12  |Traje Especial l\fﬁ_ M N 'A" MA‘
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento danado
2 |No Disponible
3 |Oivida
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar >
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza Javado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza la N‘A no A‘ Mﬂ-— N r
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manes.
Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al
- procedimiento a realizar y hasta ( 5 I L &
el final del mismo. ;
Realza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas -yA
3 |para minimizar riesgo  de f'L/"
aerosoles, gotas, salpicaduras o 'AY Q. M N f"‘"
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
4 |auirirgica, guantes, gafas. N‘A‘ n A._

"N oQ)




CLINICA MNUESTRA
B Y SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencla al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

5 lconcentrado, evitando ’\m W 6 Y 3 w
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
\erifica el estado del guardian % A A M
g antes de su uso. W M
Realiza el descarte de residuos
, |adecuadamente en los o . NS A_

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

AU

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |optimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

El personal asistenclal utiliza
9 |calzada cerrado, sin orificios Y|
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacion de
los  procedimientos  como:
anlllos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

1

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

7

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

koo 1~

Looy,

1OoY.

FIRMA DEL COLABORADOR

x@nm {%-R_U

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

e HUC

9'{/")'.!_ "t/e'//"

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100




CLINICA NUESTRA

=

SENORA DE 1OS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion ad

Fecha: 8/Abril/2020

TRABAJADORES OBSERVADOS

@t-uwﬁo
MNGO 2R

e n T\ A

{&rey

1

herencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA f %
CARGO %&4“0‘:‘ u.‘ n'C?2 " ¢h ne..xa
FECHA DE INSPECCION o W.:) =20
SERVICIO L aterehed
TURNO m___2aC LRG0T [ w ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

'?—rgwox

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

“Aislamiento  Respiratorio  por,
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

1 |Gorro C_ C, . Cf
2 |Gafas de Seguridad YA [N A ~ A
3 |Careta ylo Visor & il =1 ~ i
4 |Mascarilla Convencional A MR AAA A
5 |Respirador N'95 e P (3 &
6 |Guantes YA AP A [l
7 |Bata Antifiuidos e [ endls - MO
s |Protector Auditivo AANA (WL YA ANA
o |Delantal Plastico ~A PAA ~r AA
10 |Delantal en PVC AN w P L A
F
11_|Botas A A AN [
12 |Traje Especial AT % A A PP
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado ;
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica si no amerita I\M W ‘\-AA ’\jA
lavado de manos.
Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al C
2 procedimiento a realizar y hasta C/ C—’- {
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para  minimizar  riesgo  de /\/p' M Q i\_/pr /
aerosoles, gotas, salpicaduras o X
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiratoric Aéreo
O por gotas: Mascarilla
4 quirGrgica, guantes, gafas.




5] SSA AL o Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fagha 280nES04Y

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente

al terminar el procedimiento,
w5
concentrado, evitando U\/PV
reencapsular agujas y doblar o )
partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian
antes de st uso. w ]'\JP( 6\/@‘ A}Q,

Realiza el descarte de residuos

B adecuadamente en los
recipientes destinados para tal ‘\/P' M

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dptimas condiciones de higiene,

El personal asistenclal utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y| (
con suela antideslizants. (

El personal asistencial no utiliza

joyas durante la realizacién de (
10 ligs  procedimientos  como: C:/ C, C

anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 9 6 9 ' g

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 5 8 : 8 é

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ‘L o0 . 1_90 b i L‘DO Y L OO0 ?/

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100




D]

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de V/

uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

erificacign adherencia i
| EAN

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

CARGO

FECHA DE INSPECCION

rmmw

%-Mo 2525

SERVICIO

wrw—&

TURNO

L |

T

AT Serreany

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1

Trabajador No 2

Trabajador No 3

Trabajador No 4

“Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

. ~
TRABAJADORES OBSERVADOS (j ole_ i} > =2y
Rendor).| MupoL o. vedrsgeq
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento '
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
, |corro Q. C & o,
2 |Gafas de Seguridad N Co g WA c
3 |Careta ylo Visor NC &l C. .
4 |Mascarilla Convencional NTA ~4 (O AY MY
5 |Respirador N 95 &8 C (=208 (vl
§ |Guantes '\fﬁ" A.AA AN l\-/(\
7 |Bata Antifluidos N C [l s <
8 |Protector Auditiva ,\/1’-‘9 NJ’A ALY (WA
o |Delantal Plastico AP ™~13 YA Y
10 |Delantal en PVC A N3, ™D NA
11 [Botas ArHA MA o) s
12 |Traje Especial M - M w '\_43
13 [Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafado
2 [No Disponible
3 [Olvido
4 |Desconoce Esténdar
5 |Otras Observaciones:
Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia
friccian antiséptica si no amerita [ 'q' g LN W Mf)“
lavado de manos.
Utiliza siempre  los EPP 2
regueridos de acuerdo al C ‘
2 procedimiento a realizar y hasta M Q ( (
el final del mismao.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas {\J‘\Q..
3 |para minimizar riesgo de ‘\ | y s "\J«l "\/p\
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridps:
"Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarila w ,\m w .
4 quirdrgica, guantes, gafas:




CUNICA NUESTRA ;
ﬁ GRS B oS RemeDIOS Codigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad
: Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando MQ,_ W
reencapsular agujas y doblar 0 W

partir cuchillas.

6 \erifica el estado del guardian
antes de U uSo. M

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento. .

Realiza el descarte de residuos! -
7 adecuadamente en los ‘N ) p(— W M [\)P\'

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |6ptimas condiclones de higiene, {
orden y aseo.

El personal asistancial utiliza C
9 |calzada cerrado, sin orificlos y ( Q C

con suela antideslizante.

El personal asistencial no utilizal ;
10 joyas durante la realizacién de C/ Q 4 ) C
los  procedimientos ~ como:

anillos, cadenas, pulseras, etc,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 9 ﬁ

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN S ﬂ 8 ‘T
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO S‘ r y JPQ\\/ [ :
¥ |

FIRMA DEL COLABORADOR KJU)Q Q d g .(K—‘P{’L‘*—\_/

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS \

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados®1 00




3] S550 8 enios ok it i

Formato: Lista de Verificacign adherencia al uso de Elementos de Proteccin Personal y Flb?segurldad Fec‘:"l::s?;?'t')rollézzom
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA L e U =% f [ ===y

CARGO v_%w oOMnres THTEA =T -
FECHA DE INSPEGCION O MO o2 4
SERVICIO atenets ]
TURNO M < LE % [ '~ |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Traba a{.ior No 1 Trabajador No 2 A-\Traha]ac!or No 3 Trabajador No 4
Ve~ O
TRABAJADORES OBSERVADOS N=r el A r~led

Aorio | “ogano. | AINA | oniine

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: — C: CUMPLE __ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 |Gerro C( ! Z el
2 |Gafas de Seguridad C Q c_ —
3 |Careta y/o Visor (“ ( = —
4 |Mascarilla Convencional N~ P [\ ﬂ M'\' NAPr
5 |Respirador N 95 & =l C (=
5 |Guantes N P A oA 7>
7 |Bata Antifluidos C N0 [a=it¥ C
g |Pretector Auditivo AV~ W [2VA ]ﬁ N‘}a
g |Delantal Plastico RO~ Pl ANY r~
10 |Delantal en PVC N— MA A [T ~ A
11_|Botas A~ o N1+ s
12 |Traje Especial ,{V‘fA" [ o r*- W ~) 28
13 |Ofro ( ) 3
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 [No Dispanible
3 _|Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |[Otras Observaciones:

Estédndares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes

y después de cada

1 |procedimiento, o realiza la '\/ ‘pf N «A N Y N—’)‘\
friccién antiséptica sl no amerita

lavado de manos.

Utiliza  siempre los EPP ]

2 requeridos de acuerde al { C (
procedimiento a realizar y hasta

el final del mismo,

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas

3 inimizar i d [ \D\ A
e I NS o ~ P r~

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:

“Aislamiento Respiratorio Aéreo

0 por gotas: Mascarila ‘@‘ W nJ 9
4 quirdrgica, guantes, gafas, 0\5 ﬂ
*Alslamiento  Respiratorio por /‘\J
aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,




I N -
(3] SLiSoESTR i Cédigo: SST-FR-00

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fec\;i::jg:\‘brgg 22020
rsién:

Siempre descarta los!

cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento, ﬂ

5 |eoncentrado, evitando | ¥ I\J‘Y\_ N M

- |reencapsular agujas y doblar o

partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian v ':
& lantes de su uso. N_ﬂ‘ P~ A— nJ 21>

Realiza el descarte de residuos

. adecuadamente en los
recipientes. destinados -para tal W N\ﬁ. M Ny ¥

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas condiclones de higiene, Q
arden y aseo. Q C C

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y

con suela antideslizante. C/

El personal asistencial no utiliza ( C__
0 joyas durante la realizacién de ( ’ C

los procedimientos como:
anillos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ﬁ g? % ?

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN % ? C?

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO L s >/ J—O Q\ / J—-DQ \[ .LQQ }(/: o~

FIRMA DEL COLABORADOR

e e P Y PN Yy

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100




