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CLINICA NUESTRA
SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaci

adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

4 4 Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA 1\ YewdZA WP L Br~s
CARGO GEeATCT_(Lini CD .
FECHA DE INSPECCION O3—AINS - 2o~
SERVICIO Orperefsd .
TURNO AN vy N a v
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 \' ‘\Trabajadnr No 4

M oy UO\/ 1S Dapy >
TRABAJADORES OBSERVADOS X 6*‘7“’*“% ¢ e 1ghe VL e e
N felang . 1O
AN P

o nTes,

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

lavado de manos.

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 _|Gomro G C. i il
2 |Gafas de Seguridad A ’L:IC/ A M A
3 |Careta ylo Visor =, f\) [ el 0
4 |Mascarilla Convencional A "t ) i N A
5 |Respirador N 95 LA a2 C, {
& |Guantes M A N‘Px C C_r i
7 _|Bata Antifluidos G2 [ (a2 (R
g |Protector Auditiv R V) A N>
o |Delantal Plastico oA A Pr MR [N
10 |Delantal en PVC UJ"A AJ {\' N Q 6\;\&
11_|Botas NP a1 N R
12_[Traje Esy %) P M‘Pf N N
13 |Otro( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion 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 SI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza |avado de manos antes

y después de cada
1 |procedimiento, o realiza |Ia ‘BX { : (

friccién antiséptica si no amerita I\) [ ’P C’

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

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

S

T

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarilla
4 quirirgica, guantes, gafas.
"Aislamisnto Respiratorio por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
*Aislamiento por tontacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

(W i




6B

SENO!

CLINICA NUESTRA

RA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaci

6n 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 agujes y doblar o
parfir cuchillas.

A

O g

P

0 B

Verifica el estado del guardian

antes de su uso.

W

W

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

P R

Mantiene el lugar de trabajo en
éptimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiiiza
calzado cerrado, sin orificios |
con suela antideslizante.

10

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

12

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

b

\-2-

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Yoo Y-

FIRMA DEL COLABORADOR

305

Lina MOV\E

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/T| otal
Trabajadores Observados™100




CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

D

"

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬂcacldm adherencla al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

M__ T2 | T

Versién: 002
INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Kub-ﬁ/’l LC>-1 T WY‘O\YO«P/\, J’(Q,Hﬂd‘“\
[CARGO €210y C o CRRONTIat
FECHA DE INSPECCION o5 AN ~922> -
SERVICIO VTR opedeA
TURNO

(S R |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trahajador No 2

pracedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

A\ I'[ Trabajador No 3 bajador No 4
Ve 24~ G A, 1‘1
TRABAJADORES OBSERVADOS
ASTN “D\ z | "Fﬂ'@u 03
e KDoA, wﬁ"f’{)\
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:.. (&
5> |Gafas de Seguridad A A i )
3 |Careta ylo Visor = e il A
4 |Mascarilla Convencional L i3 MR [
5 [Respirador N 95 oA [ iy ANYA
& |Guantes poT T N P LA
7 |Bata Antifiuidos 0 I Tl O A
g |Protector Auditivo NOA N M o A
¢ |Delantal Plastico o ﬁ w N‘f..\ {\) f\
10 |Delantal en PVC Mﬁ M_A MR V) ﬂ
11 |Botas A A P [N
12 |Traje Especial N ‘ﬁ N‘{\' W N ﬁ‘
13 |Oftro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Oivida
4 |Desconoce Estandar
5 __[Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8I NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 [procedimiento, o realza Ia [\ ‘P\ ﬁ\ ,“P\ C Y
friccion antiséptica sl no amerita ‘\J A
lavado de manos.
Utiliza siempre  los EPP
2 requeridos de acuerdo al C/ ‘

(A

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

oA

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

PR




CLINICA M i i
5] ShSA T s Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fe:;b:a: ?éAbrtillazzcm
ersion:

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
6 ; *‘p\ "
concentrado, evitando w /l\) ﬂ NP" ﬂ_
reencapsular agujas y doblar o

partir cuchillas,

4 ::tr:l:gaesiuei:dn del guardian ﬁ\.) ?‘ @) ,A i\"’\% M (A

Realiza el descarte de residuos
; |atecuadamente  en  los n\_) P\ M\ ‘,’/)‘
recipientes destinados para tal N 3 ﬁ\) {L

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dptimas condiciones de higiene, ( ( ‘ = C

orden y aseo.

El personal asistencial utiliza C‘/
8 |calzado cerrado, sin orificios C (

con suela antideslizante,

El personal asistencial no utlliza
10 joyas durante la realizacién de ( ( ( '
los  procedimientos  como:

anillos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 I ' 2

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN g i \ E

B lon]oN
©
4

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 1 GO )/ lo I'®, / LQQ >/

gg
ke

s ks QIU K C_L)/g il A

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS \'

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion a,dherencla al uso de Eiementos de Protecclén Pfrsunal y Bloseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

m@n PERTO A e AT

"Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
"Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

CARGO ANy cAove & ylorelog,
FECHA DE INSPECCION OZ~ ASWO- 72520, J
SERVICIO O rz..: Mt
TURNO M’ X | T N ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS ﬂ"‘t,d'e"'e', Za) ra no rome-na,
Sm\STe”' 'Lof\dpm ﬂ_c_(:) STO\ ?-‘3‘1{@
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
. |Garma i 5 2
2 |Gafas de Seguridad el (25 “ﬂ‘ [ YA
3 |Careta y/o Visor N A (el R C.
4 |Mascarilla Convencional fink C ok, C.
5 |Respirador N 95 M oA A NP N A
5 |Guantes O A C, L.}’A‘ f\B A
7 _|Bata Antifiuidos e, s T o,
& |Protector Auditivo M AR [N pIA
9 |Delantal Plastico N A PO [
10 |Delantalen PVC NA oA [ A
11._|Botas [ O) &5 A NA [SFLl
12 |Traje Especial [ N B NP N
13 |Otro( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |Na Disponible
3 |Olvido
4 |Desconace Estandar
5 |Otras 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 ( ﬂ
friccion antiséptica sl no amerita M N @_ p ﬂ
lavado de manos.
Utiliza  siempre los EPP: )
requeridos de acuerdo al ( C [
2 procedimiento a realizar y hasta C/
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas @(
3 |para minimizar riesgo  de W M
aerosoles, gotas, salpicaduras o N '\') ﬁ'
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Ajslamiento Respiratorio Aéreo
o por golas:  Mascarilla a\} A— A
4 quirdrgica, guantes, gafas, w J,\ 6\.3 A p




CLINICA NUESTRA
BE SENoRA PE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

en los
reciplentes  destinados para tal

fin al finalizar e| Procedimiento,

El personal asistencial no utiliza
oyas durante la realizacién de,
procedimientos :

TOTAL ITEMS OBSERVADOS
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICID - No.
Trabajadores que cumplen/Tota|
Trabajadores Observados*100
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CLINICA NUESTRA
SENORA, DE LOS REMEDRIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venﬁcacaén adherenclaraHJSD de Elemantos de Proteccidn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA V»(Jm?/‘ AN T W’V‘*—Q(mm'\_ HQA' (OS5
CARGO Ce4ATof{ CANne © OUYioreleX
|FECHA DE INSPECCION O3-pHIS -~ 9525 J
SERVICIO Urgenched
TURNO M A | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADDS | ACATDD remas G (DPQ\ML‘ ;
Mo 2o . Gritele OO . A Jer ror,

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1_[Gomo < @ (i il
2 |Gafas de Seguridad rC oA i A
3 |Careta y/o Visor C [ L_)—‘f‘\ 1%
4 |Mascarilla Convencional e ) ik s
5 |Respirador N 95 N A N A A A
6 |Guantes A N AT oA
7 |Bata Antifiuidos e &S . C-
& |Protector Auditivo o A A A
g _|Delantal Plastioo OB [NEL A NA
10 |Delantal en PVC A O [y NA
11_[Botas N D A A N A
12 |Traje NH NA A MDA
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elementa dafiado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

Estédndares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Si

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
Y después de cadal
1 |procedimiento, o realza la
friccién antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

N A

N f

A

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

NI

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

NP

R A

A

N A

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

NES

(CRA
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CUNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente:
al terminar el procedimiento,
concentrada, evitando
reencapsular agujas y doblar o)
partir cuchillas.

NP

NA

N A

N

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

N A

NP

N

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

N A

N

oA

Mantiene el lugar de trabajo en
éptimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

El personal asistencial utliza
calzado cerrado, sin orificios |
con suala antideslizante.

®

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

8

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

VEIy

3

« PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

L0 Y.

L. O@ Y.

FIRMA DEL COLABORADOR

DO et U

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,

Tr

T R gy

1t que L WTotal

Trabajadores Observados*100




(= UESTRA . . ¢ digo: SST-FR-090
[J gé"-"fon’f&'\és LOS REMEDIOS Cédig

i

P’ormato- Lista de Verificacién adherencia al usc deilememos &a Protecclon Peragﬂal y Bioseguridad Fecha: 7/Mayo/2018

GQ/b-H =
LﬂeeJCnaj‘

M_K___ T_ﬁ__ : AT 5D

FRﬂﬁ;EDIhMEN‘EQﬂBSERVADO‘ e

, . Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 rabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS 02_ OB io |AX Lpﬁe:,‘ Pl CASYK PU DE m
iR | elgAle S fm’“
PRI :‘Usurdaimmanm dasttecc%fémPammaucﬂmpﬂm[emo 2 i il

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

4 '|Gorro i C C C
2 « |Gafas de Seguridad C e. [ C :
3 |Careta yfo Visor C 5l C (897
5 - < 1 -
4 '|Mascarilla Convencional C C C C/
5 ,|Respirador N 95 NA e\ A C
6 |Guantes C, C_ 4 . C
7 . |Bata Antifiuidos & €l C 8l
s _|Protector Auditivo oy ; He oA : 0
o |Delantal Pigstico oD QA porss ~a (—\A
10 . |Délantal en PVC Y = A o A oA d
11 _|Botas . o SR A r"\“r ‘
12 |Qto (L ) ,' — :
T e e s Razén de No Uso del Elémento de Protaccion Personal || B et R =
' CRITERIOS DE'CALIFICACION; - SEﬁALE CON UNA (X) SEGUN OF'CIéN . < :
1_'|Elemento dafado:
2 3|No'Disporiible
3 :|Olvide
4_'|Desconoce Estandar
6 __|Otras Observaciones:

Estﬁndares a evaluar

_ CRITERIOS'DE CALIFICACIO!

" |Realiza favada de’ manos antes

|y después de cada x
1" .|procedimients, o realiza Ia i .
. - |friccion antiséptica si no amerita i ;

lavade de manos,

procedimiento a realizar y hasta

- |utiiza  stempre  fos, EPP| : )
2 requeridos . de' acuerdo al C | :
‘el final del misrmo,

| {aerosoles; gotas) salpicaduras o
i|derrares,

" |Redliza’ los  procedimientos : y : A 3 : :
empleando técnicas correctas ] :
3 fpara  minimizar riesgo de 2y 3 !

Verifica ‘el tipo de aisiamiento y

‘|utiliza los EPP requeridos: [T :
4 it _aAmlanto Respiratorio Aéreo i
Qi por  .gotas:  Mascarilla : j A ]

4 |quirdrgica, guantes, gafas.
‘|*Aislamiento _Respiratorio * por|
derosoles; Mascarilla de alta
sficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento por tontacto: Bata ’
guantes, gafas y gorro. .




CLNICA NUESTRA
B} SERORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

"“Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de E]ememds de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 7/Mayo/2018

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

7

c

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Reallza eldescarte de residuos
adecuadamente . en -, los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

tptimas candiciones de higiene,
orden y aseo.

_{Mantiene el lugar de trafmjo en

El personal asistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificies 'y
con suela antideslizante.

10

\ i
El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizaclén de
los  procedimientos  como:
anillos cadenas,pulceras, ete.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

=3

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

>

| &

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

!oQ i

.

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN,

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




‘ JICA NUESTR, . : o : §ST-FR-090 .
ﬁ gé{gc':%l DE LOS REMEDIOS Cédigo

Formato: Lista de Verificacion adharene}; al uso de Elgmentos de Roteccion Pers'gna}] y Bioseguridad Fecha: 7/Mayo/2018

U Ecéyienn -
,T'Ia‘# I’L‘)J L]

.adﬁ&' el

M _+ ‘ R e oL

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

On ey JE Wtw\ai a;-nmmor

rOY .
el fca

g Hrh g ey
CR!TER!OS DE CALIFICACIbN C. CUMPLE NGC: NO CUMF’LE NT: NO TIENE NA ‘NO APLICA
. '|Gomo ; J i C g
2 - |Gatas de Sequridad - N 'l G
3 |Careta y/o Visor . W C <
4 *|Mascarilla Convencional ‘ i i i 4 -
5 ,|Respirador N 85 i & ; : (T IS
s |Guantes e Al :
7 . |Bafa Antifluidos ! . j ¢
g . |Protector Auditivo . t\DA ) ! ~ e A
g |Delantal Plastico : S I S A
10 . |Delantal en PVC - 25 '&) s o A
11 . |Botas O LY K el
12 7[00 (. ) =
T R e e e Razonide NO S0 ae) E!emamndml!mtecmémFemonal g EL
: CRITERIOS DE-CALIFICACION; - .. SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCI ON
1_'|Elemento dafado
2 :|No Disporible
3 :[ONido . . - ' -
4 “|Desconace Estandar _ : 3 ] [0

‘6__|Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

| CRITERIOS DE CAUFIGACION: _ MARQUES! NO NA SEGUNELGASO

i 7 \ i

" |Realiza lavado de manos antes ' : ( ]

Ay después de cada ( < | (

1 |erocedimiento, o realiza la - i i

_ -Ifriccién antiséptica si no amerita ’ g =

lavado de manos,

Utiiza  siempre  los ., EPP) .
2 requeridos . de acuerdo al ! Lt
procedimiento a realizar y hasta ’ :

‘|t final del mismo. : X

J|Redliza” ‘los  procedimientos : ‘ £ ks : :

|empleando técnicas correctas i )
3 |para minimizar riesgo de P, / ¥
‘|aerosoles; gotas, Salpicaduras o 1

+|derrames.

Veriﬁua ‘el tipo de aislamiento y i

i ut!llza Ios, EPP requeridos:

3 ;Als ento Respiratorio Aério|
o

..por .gotas:  Mascarilla C (
4 _qu'l_n.'(rgica. guantes, gafas. s C

"Alslamiento Respiratoric  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficlencia N5, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bala
guantes, gafas y gorro.




‘ | Tl TR 5 ! ; -
! Tia ﬁ géﬂo;ﬁggisos'aemsplos Cddigo: S5T-FR-090

“Formato: Lista de Verfficacién adhersndla al uso de Elementos de Proteccién Persanal y Bioseguridad ¥ Fecha: 7/Mayo/2018

7

1 Siempre dascarta los i x

cortopunzantes inmediatamente

al terminar el procedimiento, 3 ( 4 |

5 X 3 k

concentrado, evitando) ¢ . i

reencapsular agujas y doblar o y - T

: partir. cuchillas, k

+

& Verifica el estado del guardian 3 ¥
antes de, su Uso, ok ; ! g

Reallza el-descarte de residuos

v adecuadamente en - los (
recipientes destinados para {al

fin al finalizar el procedimiento.

Mantlene el lugar de trabajo en . ) : el
B |optimas condiciones de higiene, y I ; v : !
orden y asec. > A ;

El personal asistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios 'y : A i
con suela antideslizanta. - ; ! i |

El personal asistencial no utiliza i 3 . et
4o [lovas durante la realizacion de| A 1 i
los procadimientos  como:

anlllos,cadenas, pulceras, etc. . = A we i

TOTAL ITEMS OBSERU:AIDDS : ‘ O s | , o l O v : [ D 5
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN : [O [O [ @) e ’ D

¥

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO {@ ‘/_ ! I OO 5 / = { a) /. [ Do“/~ -

TOTAL TRABAJADORES, OBSERVADOS ’ f/l
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS | ° ke ¢ d ' ) 5 #
QUE CUMPLEN .
CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. '
Trabajadores que cumplen/Total [ OO /.

Trabajadores Observados®100




q CLMNICA NUESTRA
ﬁ SEHORA DE LOS REMEDIOS

Gédigo: SST-FR-090 -

Formato; Lista de Verificacion adherencia al usa de Elemanlus de Rr

ccidn Personal y Bioseguridad

Fecha: 7/Mayo/2018

Wl\

g ren .-

'Dl Go>talel

Trabajador No 1

Trabajador No 2

Trabajador No 4

i
\

. UsoideElementos de Proteccién.Personal/Cump
CRITERIOS DE CALIFICACION:

riesgo  de

:|aerosoles; gotas, Salpicaduras o
|derrames,

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE
4 oo %
2 |Gafas de Seguridad
a |Careta y/o Visor t
4 |Mascarilla Convencional YRR
5 .|Respirador N 85 oA LA
s |Guantes [l \ G
7 1|Bata Antifiuidos C O
8 _|Protector. Auditivo ) A | LA
o _|Delantal Pidstico FoT-y Ja
10 . |Delantal en PVC D & [ o)
11 _|Botes R ﬁ- s l‘sﬁ =
12 oo (¢ )
R e s TR & No Uso del Elemento.de Proteccion Personal
' CRITERIOG DE'CALIFICACION: - .. SENALE CON UNA (X) SEGUN OF'CIGN
1 '|Elemento dafiado
2 3|No Digportible
3 _+|Olvido
4 |Desconoce Estandar
‘6__|Otras Observaciones:
Q- —nin Estandares a evaluar :
Bl ) s | CRITERIOS DE CALIFIGAGION: = s
. / )
Rgali_.za lavado de manos antes 3 £

1 después de cada; " ( .
1 .|procedimiento, o realiza |a 4 -

|friccion antiséptica si no amerital .

lavado de manos.

¢ Uﬂli'zs; i siempre  los . EPP
' |requeridos . de acuerdo al 2

‘|procedimiento a realizar y hasta :

'|el final del mismo.

|Redliza”los  procedimientos| . t :

{empleando técnicas correctas J :
3 |para  minimizar o

‘Venﬁca @l tipo de aisiamiento ¥
H utr\:za los, EPP requeridos:
3 'Alsiamxentu ‘Respiratorio Aérao

.par .gotas:  Mascarilla
qunrurgma guantes, gafas.

*Alslamiento . Respiratorio  por|
derosoles: Mascarilla de altal
eficiencia N95, gafas y quantes.
*Aislamiento por contacto; Bala

guantes, gafas y gorro.




D T Gyl Cédligo: SST-FF-0%0

““Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad ! Fecha: 7/Mayo/2018
Siempre ~  descarta los {
cortopunzantes . inmediatamente .
5 al terminar el procedimianto, i C
concentrado, evitando v = .
regncapsular agujas y doblar o ;

partir cuchillas.

g |verfica ol esiado del guardian . § : ‘ (o A
antes de su uso. ( 5 4 : & i > ‘ ~ it 24

Realiza el-descarte de residuos : ' . -.
7 [adecuadamente.  en - log i ! 4 Pl
recipientes destinados para tal . .'

fin al finalizar el procedimiento. ) T

[Mantiene el lugar de trabajo en| . i ) ; £ .
8 [éptimas condiciones de higiene, ‘ X 2 g
orden y aseo. - " |

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

\ .
El personal asistencial no utiliza
joyas duranie la realizacién de
los  procedimientos  como;
anillos,cadenas,pulceras, etc.

10

TDTAL!TEMSOBSERV;IA.DOS - ‘O “ l O ‘ O ; ‘ I D .7
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN \O \Q l 0 ; ‘ . I.O

’

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO \OO \/' ! lO O \/_

Q
v,
o

(G
0l

TOTAL TRABAJADORES, OBSERVADOS ] \_’f i
T i - - Ny d E
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS | - . ; : :
QUE CUMPLEN,

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,

Trabajadores que cumplen/Total @O 0 \ 3
Trabajadores Observados*100 y




y 4 : SST-FR-090
B . Sotipi ST

Formato: Lista de Verificacién adherencla al uso de Elementos g& Fmtﬁién Personal y Bioseguridad Fecha: 7/Mayo/2018

| LS -
i .’lr\.?'ﬂ,r P L e
: g A
|~ el a2 M T z 'N é A .
PROGEDIMIENTO OBSERVADD ‘ o 7 e
i . Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajader No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS \(La

Ona
Ja0a (o2a (o

_Usoids Elementos de/Proteccion PersonaliCumplimiento |

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

4 "|Gorro : : e 1 G

2 - |Gafas de Seguridad N NT - ;
3 |Careta y/o Visor ; AT Nt \
4 ‘|Mascarilla Convencional i C_ i ‘ C,

5 ,|Respirador N 85 e A ; ; A

6 |Guantes C i [

7 . |Bata Antifiuidos [ &5 ‘ C

g | |Protector Auditivo e LA : i
g |Delantal Plastico ; N & - A '

10 . |Delantal en PVC - it f\r A oA

11 . |Botas oA - LAy -

12 |Oto( )

" Razon de No Uso.del. Elemento de Profeccién Personal

' : canERlOS DE'CALIFICACION: - .. SENALE CON UNA (%) SEGUN OPCION
' |Elemento dafiado: © 5

i|No Disporible L

1

2

3_:[Oivido by
4 |Desconoce Esténdar . L o P
5

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

Gt 8

Realiza lavado de manos antes

|y - después de  cada g : |
1 |precedimiento, o realiza la ! & 3
friccidn antiséptica si no amerita : S8

lavado de manos.

|utiiiza .siampre los . EPP

o |redueridos - de  acuerdo al t ; ;
procedimiento a realizar y hasta i

el final del mismo.

3 fpara  minimizar riesgo de
-|aerosoles; ‘gotas, Salpicaduras o
-|derrames,

|Realiza’ los  procedimientos y :
|empleando  técnicas correctas ( )

¢ )
Verh’ca ‘el tipo de alslamiento y| /
|utiliza los. EPP requeridos: . . :
'}'Afslam ento Respiratorio Aéréo|

o .por .gotas: Mascarilla
4 qullrurglca guantes, gafas,
“Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles; Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
“Alslamiento por contacto: Enta :
guantes, gafas y gorro. = .




LINICA, NUESTR } y i : :
ﬁ‘ SERIORA DE?.QS'EEMEPLQS : Cédigo: SST-FR-090

*Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso da'EIementés de Proteccién Personal y Bioségu'ridad . Fecha: 7/Mayo/2018

|

Siempre ~ descarta los
cortopunzantes Inmediatamente . : 3
al terminar el procedimiento, I ' Y] 7 &
concentrado, evitando : y

reencapsular agujas y doblar o [ ] : .
partir. cuchillas. L { 1

: y

& Verifica el estado del guardién| X
antes de, su US0. 2 i 0% y

Realiza el-descarte de residuos|
7 adecuadamente . en - los 2 )
recipientes destinados para tal E

fin al finalizar el procedimiento,

_|Mantiene el lugar de trafmjn en| X A
8 |optimas condiciones de higiene, 5 ‘ ‘ ?
orden y aseo. : ’ :

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios 'y] ¥ - A
con suela antideslizante. ; -, g :

. procedimientos  como:
anillos,cadenas,pulceras, etc.

\ = 4 Y 3 : ;
El personal asistencial no utiliza . ) . f A
10 joyas durante la realizacién de ( ; i
los l ] b ; - R

TOTAL ITEMS OBSERVADOS l (- \ (&)
‘ -

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ‘ L) l O

i

PéRcENTAJE DE CUMPLIMIENTO lo O "/‘ ,t—D (& M/ =

TOTAL TRABAJADORES, OBSERVADOS ) ‘-{’ K
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS | ° . i) ! ; i . i
QUE CUMPLEN 3 i

CUMPLIMIENTO, SERVICIO : No.
Trabajadores que eumplen/Total
Trabajadores Observados"100
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