% CLMNITA NUESTRA
ﬁ SEI‘%lORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090 -

uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Formato: Lista de Verificacién adherencla Fecha: 7/Mayo/2018
: PP i :
T N
Trabajador No 2 Trabaiador No 3 Trabajador No 4

Vll

‘ﬂsuﬁdeeﬁramanm de Protec

1 Gormo . c, C_

2 -|Gafas de Seguridad "R [
3 |Careta y/o Visor (e r(; A
4 *|Mascarilla Convencional r\i 1V £ !
5 .|Respirador N 95 “dal KL A
& |Guantes [ 5 Q-
7, |Bata Antifiuidos F s ‘ 5 ard

g . |Protector: Auditivo ‘_h\ N——k

o |Delantal Piastico N N
10 . |Delantal en PVC st "r“ ,P(

11 .|Botas = A 6\:1& .
12 Fjobro (. ) o) e

B ]

T e

___Razéride No lU:

CRITERIOS DE'CALIFICACION:

del E !ameme de Proteccién Personal

ST ML

.- SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Esténdares a evaluar

9, & Elemema-daﬁado ¥
2 i{No Disporiible
3 |Olvido
4_" |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones!
" |Realiza lavado de’ manos antes
-y después . de cadal
1 |procedimiente, o realiza |a
[friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos,
Uliiza  siempre  jos . EPP
5’ requeridos - de  acuerdo’ al
'[procedimiento a realizar y hasta
“|el final del mismo,
|Res los  procedimientos
{empleando técnicas correctas
3

para  minimizar riesgo de

“|aerosoles, 'gotas, Salpicaduras o
“:[derrames.

B
FEST Y

-V

~por  .gotas:  Mascarilla
quxrurgtca guantes, gafas.

["Alslamiento Respiratorio por]

serosoles; Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

_Varlﬁca el tipo de alslamienm |
|utiliza los. EPP requeridos:
4 'Afsiamseniu Respiratorio Aéréo

U_\A\
%




‘ CLNICA NUESTRA ' : : ’ ; i
: ok ﬁ SENGRA DE LGS REMEDIOS Codigo: S5T-FR-000

‘“Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementés de Proteccién Personal y Eloségun‘dad _ Fecha: 7/Mayo/2018

7

: ~

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente

. & F \ " e : ; 7' : ¥

5 [al terminar el procedimiento, e ¢ é s ; i ; '

concentrado, evitando \ ) ‘ s el ‘ A il
reencapsular agujas y doblar ol b T ’ . e

partir cuchillas, 3

:

5 Verifica €| estado del guardian 2 ) 2 E
antes de su uso. \ g4 ) . = y

Reallza el-descarte de residuos
adecuadamente , en - los|

recipientes destinados para tal 6 2

o

fin al finalizar el procedimiento.

|Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |optimas condiciones de higiene, % -

orden y aseo. 3 e Sg | : ‘ %?

El personal - asistencial utiliza

9 ‘|ealzado cerrado, sin orificios 'y, _ 2 i . CReE
con suela antideslizante. \ : l’ ; i 6 ( X e

los  procedimientos  como:
anilles,cadenas,pulceras, etc.

\ il o : ] Sl
El personal asistencial no utlliza ) : \ ' ’ g R
4 [loyes durante la raalizacién de \ > E . H

TOTAL TEMS OBSERVADOS _l, O : ‘C‘) S ; \O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN : —LD 10 ' J_O 3 g .
Péacau’mm DE_CI:JMPLI‘MIEI\fTO loo ) g _)OO‘/ " ‘ m, < i ! : ; ;‘

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 3’ .
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS | =B - 45 ;
QUE CUMPLEN
CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total s OD « L
Trabajadores Observados*100 ;
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CLINIGA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-080

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

Fecha: 7/Mayo/2018

INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA = CYINI] EUSO D s
CARGO i ) [N
[FECHA BEINSPECCION VI+2 -2 o
SERVICID - UBeqrcras
TURNO : w T R S
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
TrabajadorNo1 - Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBseRvaDos - | L (U2 K’q’t‘h(' AOUhaisy | Lo A CHaeA
Sillas Quitne | <Silby Obsg
; Uso de Elementos de Proteccién Persnnalt@umpﬂmle_r)w fars
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT:NOTIENE NA: NO APLICA
, |Gorro P el s Fo 8 il

> |Gafas de Seguridad C i s Tl e

3 |Careta ylo Visor & = - [t

4 |Mascarilla Convencional T <zl 1 e e =

5 |Respirador N 95 £ T e N+ ~NT

5 _|Guantes i ra Y &

7 |Bata Antifiuidos P [ < <

g |Protector Auditivo AL D AT NS ,\]'/.\

¢ |Delantal Plstico AN A ~NA Lo rtAa

10 |Delantal en PVC f\/A r\fA o LB

11 |Botas VS o ale oA

12_|Otre ( )

L _Razéni de No Uso del Elemento de Proteccion Personal |
CRITERIOS DE CALIFICACION: SEﬁALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

1__|Elemente dafiado v

2__|No Disponible

3 [Olvido

4 |Desconoca Estandar :

5 |Otras Observaciones;

; Estdndares a evaluar %)
- ! CRITERIDS DE CALIF|CACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes| g -
¥ después . de  cade - - ol e

1 |procedimiento, o realiza |[a g
friccién antiséptica si no amerital ‘ ! L= g §
lavado de manos, | .

Hod
Utiliza  siempre - los  EPP| — A Vo -

5 |equeridos de acuerdo al ~ o v
procedimiento 2 realizar y hasta| A = § \
el final del misme. | 1

~
Realllaa los  procedimientos Y
empleando técnicas correctas - i '

3 |para minimizar riesgo” de ( \g F < A S ¥
aerosoles, gotas, salpicaduras o ; : - i
derrames, \") ’ ‘ —~ 1. '
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos;

“Aislamiento Respiratorio Aéreo|
o por’ gotass  Mascarllal 7 - &

4 |uirdrgica, guantes, gafas. / e g Iy g o
*Alslamiento Respiratoric por| ) \ ) Q \ \5 'R
aerosoles: Mascarilla de alta|” ) —
eficiencla N9§, gafas y guantes,

"Aislamiento por contacto: Bata,

3 guantes, gafas y gorro.

Panina 1




B e e " Codigo: SST-FR0%0

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fecha: 7/Mayo/2018
Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento, i ~

concentrado, evitando| ' . ; 7
reencapsular agujas y doblar of i i g [ —
partir cuchillas, T ; ' : l

. ~ "_‘ ‘
& Verifica el estado del guardian - -
—
~ |antes de su uso. ( < S

Realiza el descarte de residuos|

; |adecuacamente en los = 5 s P~ -
[recipientes destinados para tal
: R, 1 )

fin al finalizar el procedimiento.

|orden y aseo.

Mantiene el lugar de trabsjo en ~ : o = &
8 |6ptimas condiciones de higiene, J \ ( ‘

El personal asistencial utiliza = 3 2 . ' ;
© 9§ |calzado cerrado, sin orificios y ( - ( 4T
A Sy

con suela antideslizante. s

El personal asistencial no utilizal - v 7 )
4g |ievas durante la realizacién de c o - -
los  procedimientos | como: : : . ( e \

anllios cadenas, pulceras, etc. e

TOTAL ITEMS OBSERVADOS - (‘ O \ O l O | ( O

TOTAL ITEMS GUE CUMPLEN. /f ‘D l (-O [ O A5 ( O

mernersen | (00] | o0l | (0] | (9

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS @‘
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS /
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total ( (DO‘ { ¥

Trabajadores Observados*100

Pagina 2



CLINICA NUESTRA
BE SENORA DE 1OS REMEDIOS

Cédigo; SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteceidn Personal ¥ Bioseguridad

Fecha: 7/Mayo/2018

NGNERE BE QUIEN NSPEGGIONA I~ 2

CARGO . . . | EAIEEA Aoy

FECHA DE INSPEGCION =2 q = o

SERVICIO - e,

TURNO M T N B

PROCEDIMIENTO OBSERVADD -

Trabajador No 1

Trabajador Ne 2

Trabajador No 3

Trabajador No 4

- q : -
TRABAJADORES OBSERVADOS mql O Boviolr | @ o O~ b I H\."\-'A_
NP [2aY
e A Uso de Elementos de Proteccién PersonaliGumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C: CUMPLE __ NG: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
. |Gomo [ =S & ==l <=l
2 |Gatas de Seguridad i = 9 o Cfl e
3 |Careta ylo Visor P < = =
4 |Mascarilla Convencional P G = <
5 [Respirader N 95 L K IN'T < [
s |Guantes & o e C
7 |Bata Antifluidos o e (=, c.
g |Protector Auditivo A NA AL A
g |Delantal Plastico ATA AN O alf) A
10 |Delantal en PVC AL Pava Ay ~ALD A A
1 |Botas AIA A = NA
12_[Otro( i -— —_— e e
o : 3 Razon de No Uso dél 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|
¥ después = de cada
procedimiento, o realiza |a
friccién antiséptica. si no amerita)
lavado de mancs. '

&

wihe

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

5%

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

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




® CUNICA NUESTRA N
; 4 SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Pl"ote:x:ién Personal y Bioseg';uridad

Fecha: 7/Maye/2018

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

3 -
) concentrade, evitando| S

reencapsular agujas y doblar o \ - e ;

partir cuchillas. ‘ { g —
6 Verifica el estado del guardian

antes de su uso.

_S‘

S

Realiza el 'descarte de residucs|
7 ad damente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

(
)

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |6ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo,

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

El personal asistenclal no utiliza
lioyas durante la realizacién de|
los  procedimlentos = como:
anlllos,cadenas,pulceras, etc.

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

A0

’

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

4

007

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

{00/

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

Pagina 2




‘ EETER : i d SFRA090 -
ﬁ ?gﬁcﬁzﬁrﬂ'ﬁ' LOS REMEDIOS Cés 90 SS

A

! \k%ac\q’ {Mayomw

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

\_J =

;RM\L“.' Lot 11'1 -

A 99D

S VETZ4°A = G Al LR
e Y S X 0 X Y ) SOOI
-
M ki N__ > k
BRQB;EBIMIE!N&G GISERWB’. 1
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 _&’ Trabajador No 4
- Qi Deovn
TRABAJADORES OBSERVADOS ? B\e\xadt O Enes

Xetronoc |mocas &o% |Covene

CRITERIDS DE CALIFICAC] N. NT. NO TIENE NA: NO APLICA

4 ‘|Gomo & C é

2 - |Gafas de Seguridad s Q:.- . @

3 [Carsta y/o Visor - ol @

4 _*|Mascarilla Convencional =y L= i (1
5 ,|Respirador N 95 ' (2.0 L=
8 |Guantas’ W5 3 Q, @ )
7 |Bata Antifluidos ¥ e (83

g _|Protector Auditivo \3_ — WA i N»C\
o |Delantal Plastico il & RNT=)
10 . |Delantal en PVC =" ) B NS
11 . |Botas %)\ - | O =Y YV A

-
B )

“otro (

__Razén ds No/Uso del| Elamenmde« Proteccidn Personal

CR[TERIOS DE'CALIFICACION: - .. SENALE GON UNA {X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado -

3{No Disporiible

1

2

3 _:|Clvida 2
4 "|Desconoce Esténdar : S
5

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS D CALIFICACION. " MARQUESI NG WA SEGUNELGASD L e e e o]

’ (O [

" |Realiza Javado de marios antes

|y ' después . de  cada ~ : ‘
1" Jprocedimiento, o realiza la Q ; \ \ % : y
+|friceién antiséptica si no amerita ; g p) = w\ = :)\

lavado de manos,

Utiiza ~ siempre  fos . EPP

2 requeridos = de acuerdo al : i ]
procedimiento a realizar y hasta A\ A NN S\
“fel final del mismo. — 2

|Realiza  los  procedimientos

1empleando técnicas comectas :
8 para  minimizar riesgo de %\] . T \ \ 1% \
‘|aerosoles; gotas, salpicaduras o ;

"+ [derrames,

! Varif::a ‘el tipo de aislamiento y
‘|utiliza los, EPP requeridos:

4 Alsiamlentc Respiratorio Aéreo
4 ‘por .gotas:  Mascarilia

'qwrurglca guantes, gafas, ! \
e lamiarto . Respiratorio " por| S N :)\ ‘ ‘D \ :‘:“
_ |aerosoles: MascaniTa de alta = . 3

eficiencia N95, gafas y guantes.
“Alslamiento por contacte: aata
guantes, gafas y gorro.




‘ : CLINICA NUESTRA ] ; ; . g
: ﬁ SEUSRABETEE REMEDIOS i Cédigo: SST-FR-090

““Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioséguﬂdad . Fecha: 7/Mayo/2018

Siempre descarta los i s ; i

f cortopunzantes  inmediatamente ! i

5 [l terminar el procedimiento, i % : %
concentrado, evitando| \ . -\ 2T ; h

reencapsular agujas y doblar o : =l ; 7
partir.cuchillas.

’ . ‘

g |Verifica o ‘estado del guardian . ! b 2
antes de su uso. 7 n ‘“ [ g l . f L \) ;

Realiza el-descarte de residuos
- adecuadamente en - log (

reciplentes destinados para tafl 2 y ' : C S 2T T.‘j !
fin al finalizar el procedimiento. ,_) \ . % \ = \ : A N

Mantiene el lugar de trabajo en|

8 |optimas condiciones de higiene, (‘ i N " \ 1 C : \) g
orden y aseo. J :D T ‘ \ ;

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificlos'y| . \l \D ] % \) :
con suela antideslizants. i 3

\ ’ . : e
El personal asistencial no utiliza - > i A 3

10 joyas durante la reallzacién de s ; : ! i
los  procedimientos  como: \ C e " \ ] el
anillos cadenas,pulceras, etc, - M, 1 4 % [) et

TOTAL [TEMS OBSERVADOS (Z ‘ .' ? “ ’ y ? \[ A CZ ] ”
TOTAL ITEMS QUE cUMVPt..EN 'Z’_* . z A ?_ J‘ z .. P

t

PORCENTAJE DE CUMPLNIEI{T.O —XO O ‘ '\( OO " _\.OO ' ,lO O : "

TOTAL TRABAJADORES, OBSERVADOS t N\

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN L)\

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™ 00 / (’U
1 G




CLUNIGA NUESTR

; d ST-FR-080 -
ﬁ SEFIORA DE L8 REMEDIOS Gty ﬂfg ;Fﬁsl
Reaw nowe =
Formato; Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccitn Personal y Bioseg 1 c nfef ne (Fchha 7iMayo/2018

RE:DE QUIENINSPECCION

JEde TnACZMCEE o,
A I W oYY S
UG,
i =3 M T N__ 7S .
PROCEDIMIENTO OBSERVADK ' _
¥ . Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | L0 e e e MANAO~ Corrmmen
, P a MEO\ NS AYelalslorag) "IG‘D\U' Nos,
Sl S ‘Uso:de Elementos de Proteccion Pars mmiﬂrﬁ[bm e
- CRITER]OS DE CALIFICACION:' C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT NO TIENE NA NO APLIC
4 |gorro - e £ i
2 - |Gafas de Seguridad c C _(‘
3 |Carsta y/o Visor s S g
4 *|Mascarilla Convencional (™ WL QA g
5 .|Respirador N g5 =) PR Rl A=)
6 |Guantes = X g ()
7 . |Bata Antifiuidos s 2 =
g _|Protector Auditivo N0 [ S T L=
g |Delantal Piastico V. o VoA e
10 . |Delantal en PVC &), O Y. A . £\
11 .|Botas N, &\ W 2\ N A
12 YO0 ) :
= D Fegsi e ey _Razon de No Uso.del Elemento de Proteccion Personal s
; CRITERIOS DE'CALIFICACION: - .. SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 _'|Elementodafiado
2_:|No Disporiible
3 :|Olvida
4 _'|Desconoce Estandar
& __|Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
gl CRITERIOS OE CALIFICACION: | MARQUESI. NO | NA SEGUNELGASO TR
: / e
3 ReaIi_‘za lavado de marnos antes ;
1y después de cada 7 \
1 |procedimiento, o realiza la : % 1 "": g
< |friccién antiséptica si no amerita % \ N y \{
lavado de manos,
Uliza siempre  os . EPP| g % ;
> requeridos . de  acuerde al C \ % Y 3 ‘J

‘|procedimiento a realizar y hasta

el final del mismo.

|Redliza los
{empleandg técnicas correctas

procedimientos

para  minimizar riesgo de

/|aerosoles, gotas, Salpicaduras o
- [derrames,

<3

| Verlﬁca el tipo de aislemiento y
i uulxza los, EPP requeridos:
“A:slarmentc Respiratorio Aéréo|

por ‘gotas:  Mascarilla

5 quwurqma guantes; gafas,
‘|[*Aislamiento  Respiratorio por|

aerosoles; Mascarilla de altal
eficiencia N85, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,

guantes, gafas y gorro.

S




: ts ﬁ Egﬁhl‘é%gﬁggﬁahﬂsptos ! Cédlgo:SST-FR-uo 3

*\Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Protecaién Personal y Bioseguridad Fecha: 7/Mayo/2018

! 7
Siempre descarta los|
cortopunzantes  inmediatamente r '
5 al terminar el procedimiento, & - &
concentrade, evitandol % \ . . \f 1
reencapsular agujas y doblar o a, v
= partir. cuchillas. t g

Verifica el estado del guardian

"9 antes de,su Uso. % 6 i gi | ! % ) ‘ gb

Realiza eldescarte de residuos
7 adecuadamente . en -, los

feciplentes destinados para tal ¢ ,‘ s ‘ & f
fin al finalizar el procadimiento, !

|Mantiene el lugar de trabajo en } ; : ; oy

8 |optimas condiciones de higiene, 2 p g . 3 % - %
orden y aseo. f % ‘) é \ \ Ve l

El personal asistencial utiliza -
9 |calzado cerrado, sin orificios 'y > % 6 : '
con suela antideslizante. B ; - : : : J A

h* W ') N Hlg
El personal asistencial no utiliza - ’ j ®

10 joyas durante la réalizacién de i : r d iy
los  procedimientos  como: ; & : : A
anillos,cadenas,pulceras, etc. 2 { { S b 7 A

TOTAL ITEMS OBSERVADOS | rZ q mé \j i 'Z J ; Z L} |
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ‘ '-Z_- ¢ PZf- y Z J - ; ? 7

PORCENTAJE DE CUMPLIVENTO \OO . : ! OO -\ O O : L O O

TOTAL TRABAJADORES, OBSERVADOS L\
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS . ¥ ’ L ! : B
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO. SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total O
Trabajadores Observados"100 ;




*CUMICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 7/Mayo/2018

e B | e - a 4
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | "F, /) l2F A " TIOWNT g vOWelon TIoAlo o
CARGO 1 C 2 Va FT2W N
FECHA DE INSPECGION 2.2~ANW\D ~ 2 . P
SERVICIO O TReneye-T,
TURNOD TR i (T D
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 @Ebal“m No 3 .LJ Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS Jd’a l o h f‘:\ ‘ 700 =
GCoarary, o LPICA Vanaa s
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento [
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

4 |Gorro e C L -

2 |Gafes de Seguridad . C s s

3 |Careta y/o Visor . [l (a L,

4 |Mascarilla Convencional (& i T -

5 |Respirador N 85 C, C_, c c

& |Guantes C_ C_ C >

7 |Bata Antifluidos A Gl e L

s |Protector Auditivo 2 LA NA [ N A

o |Delantal Piastico WA NA [ DA

1o_|Deenta en Py DA R N o7

11 |Botas M'P‘ NQ NN AN “P‘

12 |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 SI NO NA SEGUNEL CASO
.|Realiza lavado de manos antes
y después de cadal it - - )

1 |procedimiento, © realiza ia 1 S
friccion antiséptica si no amerita l A \ " \ [
lavado de manos,

Utlliza  siempre los EPP - ~ f
requeridos de acuerdo al = - 8

2 procedimiento a realizar y hasta) 5 ‘ 5 '| Q) l g
el final del mismo. (
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas P - g e - t

3 |para minimizar riesge de 5 % g 5
aerosoles, gotas, salpicaduras o ! 5 ] / ]
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y,

utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Aéreo

0 por gotas:  Mascarlla g 1 /%

quirdrgica, guantes, gafas. % | & & )

4 M alamients Respiratorio  por| L ] % S-
serosoles; Mascarila de alta ) 1
eficiencia N5, gafas y guantes.

"Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLIMNICA NUESTRA
BJ SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos 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.

™~

Y

Verifica el estado del guardian
antes de su uso:

-

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

Mantiene el lugar de trabajo en
Aptimas condicicnes de higiene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificlos y
con suela antideslizante,

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los  procedimientos  como:
anilios,cadenas pulceras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

|y

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

00/

100/

L0/

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

| p

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

[ 00[

o



CLIMICA NUESTRA . X
ﬁ SENOHA DE L8 REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fecha: 7/Mayo/2018
¢ - ;

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA
CARGO
F"ECI.-I»_Q DE INSPECCION

SERVICIO

TURNO

PROCEDIMIENTO OBSERVADO
: Trabajador No 1 - Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS [Dfomex h Hod i Tervondd Alessndr= ZV]G')’V\"\ !
VAN AN s gTiner Gored ocdoores . | Malenci™

Uso de Elementos de Proteccién PersonaliCumplimiento

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

1 |Gorro & C C" ("‘
2 |Gafas de Seguridad Ty = C- e
3 |Careta y/o Visor & e . C
4 [Mascarilla Convencional [ s C - C
5 _|Respirador N 95 NA & A N &
§ [Guantes c C_ f C,
7 |Bata Antifiuidos & G i (e J
g |Protector Auditivo MNA N N7 VA
o +|Delantal Piastico ) TeErs A) A
1p | |Delantal en PVC \J‘ﬂ !;\) ﬂ \) ﬁ— i pﬁ
11 |Botas W 'N ﬁ A‘A H .
12 |Otro ( ) B

J Razdn 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 lavade de manos antes
y después de cada Je= ™

[ ] 1]
1 |procedimiento, o realiza Ia . g g 9
friceion antiséptica si no amerita % | 1 ]

lavado de manos.

procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

Utiliza  siempre  los  EPP B s . i . £
3 requeridos de acuerdo al B\ S‘] 5 ’ & "

Realiza los procedimientos o ¥ . % ~
empleando técnicas correclas > S

3 |para minimizar riesgo de| ‘ S] & ' 7
|aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|
uliliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratorio Aéreo X X
o por gotas;: Mascarila % f :

P quirirgica, guantes, gafas. /l _g ( S (‘ % ’l
“Aislamiento Respiratorio por|

aerosoles: Mascarlla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CHNIEA NUESTRA,
B Y SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 7/Mayo/2018

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

& trad vitand = S ; X ¥
concentrado, evitando { y
reencapsular agujas y doblar o e ( g " T )
partir cuchillas.

g [Verifica el estado del guardian C ! P . :
antes de su uso, Sy 2 y S.

2| '8 1 g
Realiza el descarte de residuos| & '
B adecuadamente en los % 7 . -

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

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

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

v
— P

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

400

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

\O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

{00/

{60/

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados®100




r - A%y
CLMICA NUESTRA -
ﬁ SEI'L-\IJORA DE LOS REMEDIOS 1 63 S % 090

“(@ 1\ V=
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Eﬁm‘ﬂwgms

) _ ) < . P, -
NOWERE DE QUIEN INSPECCIONA |~ -7 Ji7 7t Vg o) 7 P A v PR e

CARGO ATO8 CAPALC
FECHA DE INSPECCION

[servicio 4
{TuRNO M z Vi

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

2 ;mbajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
(&Y @ Vom0 N A
2 | $aderer| cou
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C:CUMPLE  NC:NOCUMPLE NT:NOTIENE NA: NO APLICA

TRABAJADORES OBSERVADOS

Gorro

Gafas de Seguridad
Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional
Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

Delantal Plastico

10 |Delantal en PVC

11 |Botas

12 |Otro ( )

P

C

o |o |< |o |o |a |e |

aahaRsitsl

<z

N A

Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

EEEETEND

A
A
iy

NN

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar
Otras Observaciones:

Rl B (20 L

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUNELCASO :

Realiza lavado de manos antes

y después de  cada r ¢ X
1 |procedimiento, o realiza |Ia 4 ™N b g ‘
friccion antiséptica si no amerita

lavado de manos.

Utiliza  siempre los EPP 5

, [|requeridos de  acuerdo al % p %
procedimiento a realizar y hasta -) —:; ‘] S 'I

el final de! mismo.

Realiza los  procedimientos

empleando técnicas correctas v ¥
3 |para minimizar riesgo de % \ S-] g ~'
aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames

Verifica el tipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Aéreo ¥ 10 5
0 . por gotas: Mascarilla 6 *—\ .

4 [ouirdrgica, guantes, gafas. 5
“Alslamiento  Respiratorio  por| ‘ \
aerosoles: Mascarilla de alta

eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 7/Mayo/2018

Siempre descarta los!
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concéntrado, evitando|
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

&

S

$7)

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.

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

Mantiene el lugar de trabajo en
4ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de|
los procedimientos como!
anillos,cadenas pulceras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

{0

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

\O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

(0O [

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

00/




G|

CLNMICA NUESTRA
SENORA PE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-020

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

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA
CARGO

FECHA DE INSPECCION

Fecha: 7/Mayo/2018

| e AT

COriC o

o220

SERVICIO

w}mu"‘—:i’

TURNO

mopC T

NS %

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1
Pt

/&‘cjue,.r\%\ .

Trabajador No 2

) \
LAY

Trabajador No 3

Kenin
Noryeda.

Trabajador No 4

Gos TNV

Go f~e.

Uso de Elementos de Proteccidn Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Vlisor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

SYCLRES

T

Protector Auditivo

79

B

e o | o o |a lJe v |-

Delagtal Piastico

die

datRIRr b &

A

-
=

Delantal en PVC

rr
A
Jai

A

BRE | P

11

Botas

e

J&i N

B

N}
N A

R ne

PP

12

ot . )

Razé

n de No Uso del El

) de Protecciol

N Personal

CRITERIOS

DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

[Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(3.3 . LA XY B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

'CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARCGUE i

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
v después de cada
procedimiento, o realiza la
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

=

"

S

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

B

S5

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

r

Verifica el tipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos;
"Aislamiento Respiratorio Aéreo
© por gotas:  Mascarilla
quirlrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento Respiratorio  por]|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 7/Mayo/2018

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

)

<4

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

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

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

El personal asistenclal utlliza
calzado cerrado, sin orificios y)
con suela antideslizante,

10

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

|0

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100/

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLMICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA
CARGO

Formato: Lista de Veri?'vacian adherencia al

.

uso de E\emantog\ de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 7/Mayo/2018

Y o——

FECHA DE INSPECCION

SERVICIO

T\ . 4
b 89 4 FENS Y K P2
e

TURNO
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

N 5‘ -

TRABAJADORES OBSERVADOS

I TuALe]

Trabajador No 1

JF Lo=p.

Trabajador No 2

Trabajador No 3

™

8C}

Trabajador No 4

Avx Sillo

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cul

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

)

Gorro

L

Gafas de Seguridad

(8

Careta ylo Visor

[
e
o

Mascarilla Convencional

N

Respirador N 95

"bzf)
s

Guantes

C
P

Bata Antifluidos

l

Protector Auditiva

P

o | |~ o o |&a fw |n

Delantal Plastico

b
d

[P .
€

Delantal en PVC

]
J

Botas

.Y/

%
R

A

Otro ( )

I

Fré

E%ﬁ"f‘f“’ﬂ“

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal =~

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvide

Desconoce Estandar

(5] N [2) [ K]

Otras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUESI NO NA SEGUN ELCASO

Reazliza lavado de manos antes|
¥ después de cada
procedimiento, o realiza la
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

g

£

Hat

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

B

&

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

derrames.

/\

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




CLNICA NUESTRA
BR SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato! Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fecha: 7/Mayo/2018
Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente -
al terminar el procedimiento, 7
concentrado, avitando) \

reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

Verifica € estado del guardian
antes de su uso.

C

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

G

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

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

El personal asistenclal no utiliza
joyas durante la reallzacion de
los procadimientos como:
anillos,cadenas,pulceras, stc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

O

| ©

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

S

S8l 0 el L il 10

10

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

LOOY/

100 /

3

sy

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados®100

too |




CLIMICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

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

Fecha: 7/Mayo/2018

T

O
RiA

CARGO
FECHA DE INSPECGION [1eTe
SERVICIO i i TRE 5
TURNO ] i T T
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS CUT\ e M C. 1 N p C. fL_ A “, -
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C: CUMPLE  NC:NO CUMPLE NT:NO TIENE NA: NO APLICA

, |Gomo | ik 4 =

2 |Gefas de Seguridad o L s =L

3 |Careta y/o Visor 1 oy <L il

4 |Mascarilla Convencional o i 4 1 i

5 [Respirador N 95 abo ANT NAS V=N

g |Guantes \ [ | ]

7 |Bata Antifluidos 1 g }

8  |Protector Auditivo NE. —-b-[P\ NI,

g |Delantal Plastico _ILL N

N, | a;
NP

‘|"Aislamiento por contacto: Bata,

“Aislamiento Respiratoric  por]
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.

guantes, gafas y gorro.

10 |Delantal en PVC
11 _|Botas I\.M\ NN
12 - |Otro ( ) AN A ; A N A
. Raz6n de No Uso del Elemento de Proteccion Personal = = VTN
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 CAUIFICACION:  MARQUESI NO A SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y . .después de cada
1 |procedimiento, o realiza la
friccion antiséptica si no amerita) ( ‘ : ‘
lavado de manos. Q.
Utiliza siempre los EPP
2 requeridos de acuerde al
procedimienta a realizar y hasta - A
el final del mismo. ( = & Q
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de Q Q
aerosoles, getas, salpicaduras o 3 C.. C
derrames.
Verifica el tipo de alslamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Agreo|
o por gotass Mascarilla N‘\ ’\k M
4 quirtrgica, guantes, gafas.




CUMNICA NUESTRA
PR SERIORA DE LOS5 REMEDIOS

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

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 7/Mayo/2018

Slempre descarta los|

cortopunzantes inmediatamenta
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

=

NA

N&

=

\erifica el estado del guardian
antes de su uso.

NA

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

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

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

L]

E| personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos como:
anillos,cadenas,pulceras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

bgr &5

7y

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

s

Ak

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLIMICA NUESTRA
ﬁ SENORA DE LOS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-090

CARGO
FECHA DE INSPECCION

Formato: Lista de Variir‘acién adherencla al uso de Elementos de Proteccion Persanal y Bioseguridad

Fecha: 7/Mayo/2018

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

1A F&;,\:)nil——“a-

b AT Falarey
¥

=W

SERVICIO

L

TURNO

A C—>
M

" A

N -

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

7

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

MO m P

Trabajador No 2

J0F M@,

Trabajador No 3

ALy MGG

Trabajador No 4

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

C

Careta y/o Visor

(&

& o o

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Ni=

Guantes

Bata Antifluidos

@ [~ o |o

Protector Auditivo

,\wﬁﬁywv

Delantal Plastico

2
J

10

Delantal en PVC

N

11

Botas

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

(=0 B AR ES Y B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 81

NO NA SEGUN EL CASO

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

oI

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

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

{derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Aéreo
0. por gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.

“Aislamiento Respiratoric  por
aerosoles: Mascarilla de aita
eficiencia N95, gafas y guantes.

|*Aislamiento por contacto: Bata,

guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 7/Mayo/2018

Siempre descarta " los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal

2 concentrado, evitando C C

reencapsular agujas y doblar o > - '

partir cuchillas. - n 1)
8 Verifica el estado del guardian

antes de su uso. C ( >

)

Realiza el descarte de residuos

, |edecuadamente  en  los C

fin al finalizar el procedimiento,

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

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

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

[

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

—

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

ES O

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




NUESTRA : SST-FR-|
ﬁ SRS B IS Memenios Godigar SoTFR-0m
Formato: Lista de Venﬁmeén adherencia al uso de Elementos de Pr ién Personal y Bioseguridad Fecha: 7/Mayo/2018
NOMERE DE QUIEN INSPEGCIONA L . M IL —
CARGO <= g YT
|[FECHA DE INSPECGION ¥ i FanY
[sERVICIO Qflb fis .
l_rumn M g 2 N2t
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS - A A (L8 ]
CATCos U%bﬁ(& ?‘d Aoy Obs| el )
| A
Uso de Elementos de Proteccién PersonallCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT:NOTIENE NA: NO APLICA
1 |Goma & el e =
2 |Gafas de Seguridad C s (45 s
3 [Careta y/o Visor 3 & e ¢
4 |Mascarilla Convencional g (= £, (<)
5 |Respirador N 85 & il Kb AW
s |Guantes &l Y [ & L,
7 |Bata Antifluidos C [ r ) il
4 |Protector Auditivo R/ N RS I
o |Delantal Plastico A I~ PN S e
1 |Detantal an EVC NN A Bl N
11 |Botas I\QK | ihl Aon
12 |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 NC NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 ‘|procedimiento, o realiza la — *
friccién antiséptica si no amerita A <
lavado de manos. .
»
Utiliza ~ siempre los EPP|
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta L,
el final dal mismo. i 9 <
Realiza los  procedimientos 3
empleando técnicas correctas ~
3 |psra  minimizar riesgo  de i
aerosoles, gotas, salpicaduras o F )
derrames. E1 >
, [Verifica el tipe de aislamiento v,
utiliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gofas: Mascarilla) y
4 quirirgica, guantes, gafas. )
*Alslamiento  Respiratoric  por|
aerosoles: Mascarilla de alta ) - <
eficiencia N95, gafas y guantes, ) )
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,




CLINMICA NUESTRA
_. SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: 8ST-FR-090

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

Fecha: 7/Mayof2018

Siempre descarta los
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchilias.

(4

(2

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

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

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

i

b
S
k-

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

&

)

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizaclon de
los  procedimientos  como:
anillos,cadenas pulceras, etc.

O

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

(D

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

(O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

a3

KelaW

Loot.

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

3

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

i

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

o)




CLNICA NUESTRA,
B SENCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 7/Mayo/2018

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Plie S b S

CARGO

[ A U e
FECHA DE INSPECCIGN XX [, LRSS
SERVICIO PR o ——
TURNO M N -
PROCEDIMIENTO OBSERVADO 7 E
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS L ALK, X
AT el < Ok
Uso de Elementos de Proteccién PersonaliCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT:NOTIENE NA: NO APLICA

,_|Gomo [ s %

2 |Gafas de Seguridad c, il

3 |Careta y/o Visor NP A N B

4 |Mascarilla Convencional Gl i g,

5 |Respirador N 95 = ek W]

& |Guantes - C7 -

7 |Bata Antifiuidos 5 — [ ~

s |Protector Auditivo IN Y NOA § YN'R

o |Delantal Plastico N I NA N A

10 |Delantal en PVC ~ f& |’\JA NS A

11 |Botas o g NA WA

12 |Otro ( ) Ny ¥ 2 N j\{\

Razén de No Uso del Eleménto de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

1 |Elemento dafado

2 |No Disponible

3 |Qlvido

4 _|Desconoce Estandar

5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIDS DE CALIFICACION:

MARQUESI NO NA SEGUNEL GASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada|
1 |procedimiento, o realiza |a
friccién antiséptica si no amerital
lavado de manos.

-~

O

(s 28

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

G

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

\Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamlento Respiratoric Aéreo
0 por gotas:  Mascarilla
quirlrgica, guantes, gafas.
"Aislamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarllla de alta
* |eficiencia N85, gafas y guantes.
"Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,




CLUMICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR.080.

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién 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.

&

&

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

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

Mantiene el lugar de trabajo en
Gptimas condiclones de higiene,
arden y aseo.

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

(
&
&
4

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

\l:\

1O

LO

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

\O

(O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

| 00"/

\OOY

100/

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

o0/




CLMNICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-000

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

Fecha: 7/Mayo/2018

[NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

| T Beso 11 =
|cmso 3 L L] ==
FECHA DE INSPECCION 1o =tz 71
SERVICIO 2 i
TURNO ol it NCL g s
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS » :! % n
Cry O Cﬁ»’ bft:qt, ) i 2
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1_|Gorro CiL { L £
2 |Gafas de Seguridad £ & e Z
3 |Careta y/o Visor & [ ol ﬂ‘i"— Nt
4 |Mascarilla Convencional HA. At ol e
s |Respirador N 95 & g &AL N
s |Guantes C < < i
7 |Bata Antifiuidos C L (& C
s |Protector Auditivo KA N A
g |Delantal Piastico IS ot P TN R
10 |Delantal en PVC e . N N
11 |Botas N A ' LV
12_|Otro{ )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIF!CACISN: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1. |Elemento dafado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
1. Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza |a C/
friccion antiséptica si no amerita C/
lavado de manos.
Utlliza 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 Q/
derrames.
Verifica &l tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
4 quirdrgica, guantes, gafas.
"Aislamiento Respiratorio  por] Q
aerosoles: Mascarilla de alta
|eficiencia N85, gafas y guantes.
"Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CUNMICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 7/Mayc/2018

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

b concentrado, evitando)
reencapsular agujas y doblar o 4
partir cuchillas.
8 Varifica el estado del guardian
antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

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

sl g0 1 0

<

e

(ah
55
@

. A
Sy
i
Gl
s

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los  procedimientos  como:
anillos cadenas pulceras, elc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

(2

{©

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

LEOY.

LODY,

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados®100




et

CUNMICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adheregcia al uso de Elementos de Proteccién Personal ¥y Siq‘aeuuiidad
i S s

Fecha: 7/Mayo/2018

——"‘?nw-'rte—'l‘*‘ =2

INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA At N AT T
CARGO T
FECHA DE INSPECCION |6 ¥
SERVICIO Ko aGnay
|TURNO M k T N :
PROCEDIMIENTO OBSERVADO i
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES Oservabos | WIL olcae Dna Hmac J E:f e Jde
2
U =HA h evéedia
Uso de Elementos de Proteccién Persenal/Cumplimiento !
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
4 |Gomo &, C R ol
2 |Gafas de Sequridad ~NT T [ c
3 |Careta ylo Visor C FE el S C
4 |Mascarilia Convencianal . & G C
5 |Respirador N 95 C NC_ = =
s |Guantes [ (a0 (=5 (e
7  |Bata Antifluidos | b4 < (8 [l
s |Protector Auditivo MNA —~t A PA {\)4
g |Delantal Piastico Y- = A ~A f\\lA
1o |Delantal sn PVC &I/ T s >4 A A
11 |Botas Y - A )+ DA ﬂ.)ﬂ' i
12 [Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal v
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__[Elemento dafado -
2 _|No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
BRILTACC 5. Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION. MARQUE S| NO NA SEGUNEL CASO.
Realiza lavado de manos antes
y después de cada| ( P
1 |procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica si no amerita)
lavado de manos:
Utiliza slempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al : L
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo, ( )
Realiza los procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de J
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
Verifica el tipe de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
Aislamiento Respiratorio Aéreo
0 por gofas: Mascarilla
4 quirdrgica, guantes, gafas.
"Aislamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata, {
guantes, gafas y gorro.




=

CUNICA NUESTRA,
SENORA, DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementas de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 7/Mayo/2018

Siempre descarta los
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,

(5

& concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

& Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los|

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento,

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

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los  procedimientos  como:
anillos,cadenas,pulceras, stc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

i~ 2.4

2L

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

4 | 5

|7

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

B2 /-

&R /

&3

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

Y

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 Verificacion adi

rencia al ustida Elementos de rmtecmén Personal y Biose uri ad

Fecha: 7/Mayo/2018

4 L
INGMERE DE QUIEN INSPECCIONA AN L C ] 'H \ATTUACIS [l 55
[CARGO ol &
FECHA DE INSPECCION L 1
SERVICIO - N
TURNO M Z T N -
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS OCAS L&l ;(e‘-*;-. Locgg,a (PPSTY Moo -h':g Neo! peirt
RorRIecs &
Uso de Elementos de Proteccidn Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C:CUMPLE _ NG:NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLIGA
. [Gomo i 1 T
> |Garas de Seguridad 1. 1 1 }|
3 |Careta y/o Visor Ala-- A 1 1
4 . |Mascarilla Convencional ’1 1 '\ 1 ,
5 | |Respirador N 65 RIreS A (S 7 V— ey 2
6 [Guantes ] 1 \ |
7 |Bata Antifiuides \ ) \ "
&  |Protector Auditivo Nis - w il A oL
o |Delantal Piastico la - w2la A 212
10 ' |Delantal en PVC Wl ~ ~ I_f.\r v o
11_|Botas of s ol A > ~ lk‘
12_[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 [Olvide
4 |Desconoce Estandar
5 _|Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

¥ daspués de
1 |procedimiento, o

lavado de manos.

Realiza lavado de manos antes

realiza
friccion antiséptica si no amerita

C

C.

&

Utiliza  siempre-  los
requeridos de acuerdo

el final del mismo.

procedimiento a realizar y hasta

Realiza los

3 |para minimizar riesgo

derrames.

procedimientos
empleando técnicas correctas

|aerosoles, gotas, salpicaduras o

utiliza los EPP requeridos:

(¢} por gotas:
quirdrgica, guantes, gafas.

guantes, gafas y gorro.

Verifica el tipo de aislamiento y,

*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
Mascarilla

"Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,

*Aislamiento por contacto; Bata,




CLMICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-090

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

Fecha: 7/Mayo/2018

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

5 concentrado, evitando| ( C. ( ) ‘
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
- y
& \erifica el estado del guardian (
antes de su uso,
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los ( ‘

recipientes destinados para fal
fin al finalizar el procedimiento.

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

G

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

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

[
\

]
TOTAL ITEMS OBEiEyADDS

23

)

2|

TOTAL ITEMS D’éCUMFLEN

’7/\

5

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

947/

RS/

es /.

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

b

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados®100




