CLUNICA NUESTRA
B} SEMORA DE LOS REMEDICS

Cédigo: SST-FR0S0

NOMERE DE QUIEN INSPEGGIONA - |

Formato; Listg" de Veﬁf{cacidq adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal ¥ Biosaguridad - *

Fecha: 8/Abril/2020

ARG Y

Versidn: 002

Realiza lavado de mancs antes

S

i3

CAREGD . - - 5 U ENFeva e
FECHA DE.INSPECGIO IS ] St 2o o T
|servicio o - ) o P SRS 5y ' '
URNCE Y S e W | i, T N
PROCEDIMIENTO OESERVADO . : © | ; Tk ;
: Trabajador No 1 TrabajaderNo 2 Trahajader No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS :
S0 " oot o UsodeElementoside Proteccion PersonaliCumpiimients, 1 R T i
; CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE  NC:NOCUMPLE NT:NOTIENE NA: NOAPLICA
4 |Gomo 1 C CERnrn AR
2 {Gafas de Seguridad | ( { o [d
3 |Careta yo Visor e C - ¢ : QN
4 |Mascarilia Convencional P & i L
5 |Respirador N 85 ; & s [ [¢
& |Guantes el e § { 3 i
+ |Bate Antiiuides (2 - T e = G
3 |Protector Auditivo N A ! N A N A FAVEES®
s |Delantal Plastics N A N A N A VoA
10 _|Delantal en PVC M- o A A N -
11_|Botas N & N A nA N
& it N A N oA WAL N A
13 _[Otrm ( - ) _— . o > i - i
) R RN rinie ' “'Razén de/No Uso del Elemento de Proteccion Personal. | . .. £ e
CRITERIOS DE'CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado ie ! g
2_|No Disponible i 7
3 |Olvido -
4 |Desconoce Estandar :
5 |Otras Observaciones: ; i3
+ ; ~ Estandares'a evaluar : :
L e T ORITERIOS DECALIFICACION:Z . MARGUESI NO “NA ' SEGUNELCASD 5 i ST

“Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alfa
eficiencia NS, cafas y quantes,

*Alslamiento por confacte: Bata,|
guantes, gefas y gona.

y  después de  cadal. 5‘ ; : <‘ i
1 |procedimients, o realza Ja } d ] ( . \ f
fricclén anliséptica s no amerita| ; ; | S .
lavado de manos. :
Utilza  siempre  les  EPP : g— | : ; ; 3 ' S {
5 |requerides de acuerde alf : - < \ ; I‘ J : v
precedimients a realizar y hasial o ¥ 2 % A
el final dei misme, .
Realza los  procedimientos g‘ : - X i q‘
& |para minimizar resgo de = ik 1 < ( i S_ I{ A /
asrosoles, gotes, salblcaduras o 3 20 {
derrames.
Verifiea el tipo de aislamiznto yi 2 s
utliza los EPP requeridas: i 7 : <
*aislamients Respiralorio Adreo - all) E AP ; !
© por  gotas!  Mascarila sqee : i : e % ( .
quirirgiea, guantes, gafas, = 3 2 5
4 < { . < ( § 1 ( :
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CLID-IICA. PUESTRA

RA DE LOS' R.EMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
* Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad F“"____\:‘:;?;ﬁ?rg-’oizom

Siempre ., dascarta | los!
cortopunzantes inmedistamente]

'5 al _temminar el prnoedlmientu
. concentrado, )

reencapsular agujas y doblar o
partir chchilias.

>

S

>

/

Werifica el estado del guardén

=

B antes de su use. g (' S)
. X } - 3 =
f REEE oy 3
Realiza el descarte de residuos| g £ \ Y . I
- adecuzdamente - en . |os i 7 ¢ - i E : s
£ recipientes destinados para tal L g, ( " C
fin al finalzar el procedimianta, , 2 2 - y

&+ T

8 |d&ptimas condiciones de hagrene.
T lorden v asao.

|Mantiene el lugar de trabajo en|

El personal asistenclal utiiza
9 uzlzado cerrade, sin arificies y
con suela anhﬂ&ﬁ]zan:e

El personal asistenclal no utlizal
- 10 les procedimientos
anillgs,cadenas, pulseras, elc.

joyas durante |2 reslizacién de|
como:| |

- TOTAL [TEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTD

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
‘QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTC SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™ 00




CLpICA MUESTRA,
Bl SENORA DE LSS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién adhfrenciz al uso de Elemento? de Prote?clén Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA F Pl \.?.r.\\l

CARGO | _m--rﬂ

FECHA DE INSPECCION (@ Lo [ 5=]

|SERVICIO ":-}. .
TURND . "' | T = N__ N
|PROCEDIMIENTO OBSERVADD -
Trabajader No 1 - Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajader Na 4 L
TRABAJADORES OBSERVADOS \-l (=3 L—\G'L ih! M . 0\ IV'\AC'& @ A‘CLF\ DNC L
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento i
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NOCUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
; |some [ c e ek
2 |Gafes de Sequridad | e & &5 (@
3 |Careta yio Visor = T Fo e
4 [Mascarlia Convencional T Co. e e
5 |Respirador N 85 [ &R (e i
& |Guantes (& i [ &5 C/ FalP
7 |Bata Antifluidos & & (i o
g |Protector Auditive f i aJ LY o N <
g |Delantal Pléstico rd B = N Be [R7AN
10_|Delantzl en PVC N A A B = A A
11 _|Botes Al A N B A) A A D
12 |Trajs Espacial N P N a2 s
13 |Otro | i | —_ Tl — et
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal.
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OFCION
Elemento dafiada

2 |Ne Disponible
3 |Olvide
4 |Desconoce Estdndar
5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE. CALIFICACION: MARQUE Sl

NG NA SEGUNEL GASO

Realiza lavade de manos antes
y despuds de cada
1 |procedimiente, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

=

£l

<A

S

Ullliza siempra  los  EPP
requaridos de acuerdo gl
procedimiento a realizar y hasta)
&l final del misma, .

S)

Y

S|

|Reallza  los  procedimientos
ampleande técnicas  comectas
3 |para minimizar riesgo  de
asroscles, gotas, salpicaduras o
|derrames.

S)

‘g'p

Verifica el tipo de aislamients y|
utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Adrea
o per gotas: Mascarla
4 quirtirgloa, guantes, gafas,

“Alslamiento  Respiratorio  por
serosoles: Mascarlfa de alta
eficiencia N35, gafas y guantes.

guantes, gefas v goro.

“Alslamiente por contacto: Bata,|

wJ

5'1

S

W

V)

——



CUMICA MU

ESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrilf2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
'5 2l terminar el procedimiento,

cencentrada, itando)
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

st

2

=\

o

<

Veriflca el estado del guardian
antes de su uso.

=8

L¥]

)

Rezliza el descarte de residucs
adecuadamente en las
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

v

Mantiene el lugar de trabajo en y
8 |éptimas cendicienes de higlena,
orden y aseo.

personal asistenclal utliza
8 |calzado cemade, sin orficios ¥y
can suela antidesizante.

El personal asistencial ne utiliza
joyas durante la reslizaclén de

30 los procedimienios como:
anillos,cadenas, pulseras, elc. =
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 10 | O | {9 O]
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN | o | O i 9

PORGENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR
(€

TOTAL TRASAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
*QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO ; Ne.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™00




CLRICA MUESTRA
_. SEMNCORA DE UO% REMEDICS

Cédigo: SST-FR-090

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

3 <m e

Formato: Lista de Verificacion adherencla al uso de Elementes de Preteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Tiee=ra e haN

CARGO

Whre
WA ETRCY

|FECHA DE INSPECCION

%- JuLie>

=N
FOL O

SERVICIO

X pee

TURNC

FhL. W

T E

[ e

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajader Ne 1

Mo Bxenne
Poid=

Cafen

Trabajador No 2

2rncnle,

Trabajador No 3
[T E e}

L SR

Trabajador No 4

Vibeans
Pedone=eit

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorra

Gafas de Seguridad

Careta yao Visor

Mascarilla Convencional

NalA?

Respirader N85

Guantes

0 q N .’Tﬂ

Bata Antifluidos

Protecter Auditive

AN

w oo |~ o o |5 [w s

Delantal Plastico

Delantal en PYC

%)
IS
N

b (214

Sotas

£

Traje Especial

N
N

=

Otre ( )

'Z‘ .
SRR nanep 0

—

i
\zzgiﬁnnn

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

s

[Elemento dafado

CRITERIOS DE CALIFICACION; SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

(R BN 19 (8]

Otras Observaciones:

es a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE 81 NG NA SEGUMEL CASO

Realiza lavado de menos antes
¥ después de cada
procedimiento, o realza la

lavada de manos.

friccion antiséptica si no amerita|

D\

N

%ﬁ

Ullliza slempre les EPP
requeridos da acuerdo &l
procedimiento a reallzar y hasta
el final del misme.

Reallza los dimientos

empleands  técnicas  correclas
para  minimzar resgo  de
asrosoles, gotas, salpicaduras o
demames.

Verifica el tipo de alslamiento y
utiliza los EPP requeridas:
*Alslamiento Raspiratorio Aéreo
0  por gotas;  Masceriia
quirirgica, guantes, gafas,
"Alslamiento Respiratoria  por|
asrosoles: Mascarlle de alta
eficiencia NS5, gafas y guantes,
“Aislamianto por contaclo: Bata,
guantes, gafas y gorro.

<)

J)




CLRICA MUESTRA

SEMCRA DE

B,
LOS REMEDIDS

Cadigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril[2020

Version: 002

Siempre descaria los

contapl e
al ferminar el procedimiento,

|reencapsular agujas vy doblar o
partir cuchillas.

concantrado, evitanda}

Verifica el estaco del guardién
antes de su UsQ.

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

8l lugar de trabajo en
8 |céptimas cendiciones de higiene,
oréen y asec.

El personal ssistsncial utliza
8 |ecaizado cerrado, sin orificics y
con susla antideslizante.

El personal asistencial no utillza
lloyas durante la reslizacidn de
los  procedimientos  como:
anilios,cadenas,pulseras, atc.

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




CUNICA NUESTRA s didias 3
SN DE 8 RemEDios SodigcEslERea
Fecha: S/AbTI2020

Formato: Lista da \.reriﬁmcléz adherencia al uso de Eiementos de Proteccion Personal y Bioseguridad
5

NOMBRE DE QUIEN INGPECCIONA | e I Vol 1 S S )

CARGO & TN

FECHA DE INSPEGCI e T o i L) M

SERVICIO =5 o
o T I

TURNO | T N |

|PROCEDIMIENTO OBSERVADO x
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Tr_ahnjaﬂor Mo &
TRABAJADORES OBSERVADOS Haeiae: 3 ventn u(\.{(:(*@ Lnovane o
o™ | derGa | Qe | ReknoR
Uso de El tos de Proteccién P liCumplimient
CRITERIOS DE GALIFICAGION: ___ C:CUMPLE __ NC: NO CUMPLE NT:ND TIENE _NA: NO APLICA

Versién: 002

=

o

+ |Gomo
Cafas de Seguridad
Careta ylo Visor

=

2

3

4 |Mascarila Canvencional
5 |Respirador N 95
a

T

B

a

Guantes

eebtitive
MDD
felegine
pasean

Bata Antifluidos
Frotecior Auditivo

Delantal Piastico
1o |Delantal en PVC

11 |Botas

12 |Traje Especial

13 |Otro( )

Razén de No Usc del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACIDN: SENALE CON UNA () SEGUN OFCION

i lElerrmnln danado

2 __|No Disponibie
Olvido
4 |Desconoce Estédndar

5 |Otras Obsarvaciones:

Esfandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:. MARQUESI NO NA SEGUNELCASC

Realiza lavado de mancs antes
¥ después de cads 5

5 } =y =5 ;<P
1 [procedimients, o realiza la 6 2 ::‘j:) -L )1 -y \
friceidn antiséptica si no amerita

lavado de manos.

Utiliza siempre los EPP - =

requeridos  de  acusmno  al 6\ (:-“\. _— =

2 procedimlento a realizar y hastal J . }\ 5 \
&l final del misma.

s Al

3 |psra minimzar desgo  de = == =
sernsoles, gotes, salpicaduras o gl .._)l _,._)\ 2 \

[derrames.

Verifica el lipo de aislamienio y
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiente Respiralorio Adreg
o por golas, Mascarila

quirirgica, guantes, gafas. 6 = ) = \ e \
4 Amiamienta Respiratorio  por| \ = \ ea=" \ D
aarosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goma.

Pagina 1




CLIMNICA MNUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: S8T-FR-030

Formate: Lista de Verificacion adherencia al use de Elementos de Proteceidn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los

al terminar el procedimiento.

: v P = - .
reencapsular agujas y doblar o \ S\ q_) \
partir cuchillas.

¢ lesocmme ey =\ = =\
Realiza el descane de residuos

i ?:;:iau:‘::;m:::tmado:npam I?asl 6\ "f:) l -:".'E_:‘ " ':i ‘\ -

fin &l finalizar ¢l procedimienio,

Mantiene el lugar de trabajo en
& |&ptimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

T

El personal asistencial utilizal
9 lcalzado cerrade, sin orificios |
con suala antideslizantz.

1l

El personal asistencial no utilizal
joyas durante |2 realizacion de

0 lios procedimientos  como: : C’)
anillos, cadenas, pulseras, elc, Q\D(;) -: O \ Q
TOTAL ITEMS OSSERVADCS ‘ . Q

IS

30

1 )

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

AO

XD

4%ED

L0

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

_%ns; R4 loentiah-

“Dayae hees

L Cicrag

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADCS
QUE CUMPLEN

A auetiu® de NBN D,

OY TS )

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