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INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA " | M (/0 Con OV ST e el TR T :
CARGO A nleceT o o~
FECHA DE INSPECCION _ Ay 7S
SERVICIO —= O '
TURNO e M\ |- | N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO R
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS Y o A Nore Oomve .
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE - NC:NO CUMPLE NT: NOTIENE NA:NOAPLICA
1 |Gomo (& [y » <
2 |Gafas de Sequridad = c <
3 |Careta ylo Visor < — =
4 |Mascarilla Convencional > i [ = =g
5 |Respirador N 95 < — <
§ |Guantes < e [ g
7 |Bata Antifluidos P _— -
g _|Protector Auditivo s ol o M~ A
s |Delantal Piastica e ~vs, A
10 |Delantal en PVC — 10— - O G 7 I
11 |Botas iy - o o e~
12_[Traje Especial G=rA— L e
13_|Otro ( ) =0 - N R— IR
' Razon 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 Esténdar =
5 |Otras Observaciones: :
o Estandares a evaluar .
CRITERIOS.DE CALIFICACION: MARQUES!I NO NA SEGUNEL CASO
Realiza la\raée de manos antes
y después de ° cada
1 |procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica si no amerita i . _S" (
lavado de manos. 53 L S
Al
- |Utliza siempre los EPP
2 requeridos  de dcuerdo  al
procedimienta a realizar y has
el final del misme. o : 5{’ f* "r. ¢
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas cormrectas
3 |para minimzar resgo de 5i < by
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames. ] ;
Verifica el tipo de aislamiento y
« |utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Adreo T ¢
- lo por gotas: Mascarlla .
i quirGrgica, guantes, gafas. : 5; {/
“Aislamiento - Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
"Aislamiento por contacto: Bata,| ™
guantes, gafas y gorro.
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ﬁ SERGRA DE TOS Remepios Cadiga: SST-FR-080
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fej‘%%?rgém

Siempre . descara los
coriopunzantes inmediataments
al terminar el procedimiento,
|eencentrada, " evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

~

<\

n

S

Verifica el estado dsl guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residucs

recipientes destinados para tal
fin &l finalizar el procedimiento.

adecuadamente en los|

S)

Mantiene el lugar de trabajo en
&ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo,”

)

El personal asistencial utiliza
calzado cemado, sin orificios y,
con suelas antideslizante.

F

s,

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRAEBAJADORES DBSER\I(ADOS
’ QUE CUMPLEN

W

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




