(B

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMERIOS

Cddigo: S8T-FR-090

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

Fecha: 7/Mayo/2018

. - L o
NOMERE DE QUIEN INSPEGCIONA _ NN
FECHA DE INSPECCION = R~ L7
SERVICIO LMLAE e TS
TURNO M N T N _-
PROCEDIMIENTO OBSERVABO L
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS \ M r‘ (\_@ srely )
. [ )
D Medrg| A+ vala | ¢ s | Ay fewed
g Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumphimiento NS i
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC; NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
G - 2 = =
1 orro £ C.— ; C
2 |Gafas de Seguridad " = e Yl
3 |Careta y/o Visor C P e o
4 |Mascarilla Convencional A A AJB N A
5 |Respirador N 95 p i) C C Y
g |Guantes ( C 2 C_ ?_,
7 |Bata Antifiuidos C i £ (.
g |Protector Auditivo L)i-'\ o) A NB
g |Delantal Plastico NP Ao e A
10 |Delantal en PVC AR LA I~NRA AR
11 |Botas Nﬁ N-n M » "\j"‘ -
12 |Otro ( J
[Razén'de No Uso del Elemento de Proteccion Personal |
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OFCiON
1 __|Elemento dafiado Y
2 |No Disponible
3 |Olvide
4 |Desconoce Esténdar s
5 _|Qtras Observaciones:
Estdndares a evaluar
. ! _CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE St NO NA SEGUN ELCASO
=
Realiza lavado de manos antes
¥ después = de cada
1 |procedimiento, o realiza |la A
friccion anftiséptica si no amerita) sl
lavado de manos, ( ( f
4 '
pod (
Utiliza siempre - los EPP
o |requeridos de acuerdo al K
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo, S
S
Realiza los  procedimientos L
fempleando técnicas correctas) s
3 |para minimizar riesgo” de| ~ W i
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames, . LY
Verifica el tipo de aislamiento y| !
utiliza los EPP requeridos;
“Aislamiento Respiratorio Aéreo| - b
o por” gotas: Mascarilla ( ‘ 1
4 quirdrgica, guantes, gafas. i
“Alslamiento  Respiratorio por| )
|aeroscles: Mascarilla de altal’
eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

Panina 1




} ﬁ EUNICA NUESTRA

ENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de P}meccidn 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.

C

G

28

o

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|
optimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistenclal utilizal
calzado cerrado, sin orificios y|
con suela antideslizante,

10

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizaclén de)
los  procadimientos = como:
anlllos,cadenas, pulceras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

2

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

I8

’

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

]/

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

Cédigo: SST-FR-090

Formaito: Lista de Verifi

ion adherencia al uso de Elementos,de Proteccién

(Flgrsonal y B‘lqsegun'dad

Fecha: 8/Abril/2020

ey Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA ) M (\AO ~
CARGO j 1 e e
FECHA DE INSPECCION N .
SERVICIO jz 4
TURNO M__ X | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

Mﬂbaiador No 1

Morhe2

Ooned -

oloaa:

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

CRITERIOS DE CALIFICAEION:
V

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

-
N A
7

Respirador N 95

Guantes

NN
‘.’/

Bata Antifluidos

f—"

Protector Auditivo

NWaH

© @ |~ o jo |a le |n

Delantal Plastica

=]

Delantal en PVC

Botas

s

Traje E: ial

N
NA-
MNA

=}

Otro ( )

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Dispenible

Olvido

Desconace Estandar

& WiN |-

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE sl

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimients, o realiza |la
friccldn antiséptica si no amerita
lavado de manos.

S\

&)

\

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

S\

N\O

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

derrames,
'

N

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

\




CLINICA MUESTRA
BR SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elerentos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fechai 8/Abril/2020

Versiéon: 002

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

Verifica el estado del guardian

6

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
B8 |dptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

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

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

X \

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

| I

1) I

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

b1 e

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Q0% | 54%

. g
sA% | 100k

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

S0 50k G




B B iy E3T-e 00
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificaci¢fadherencia al u!

de Elementos d Plorec::_i_gr Personal y Bioseguridad

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA e aem (N
CARGO » \( L0 )LE BT s T
FECHA DE INSPECCION A 1OV VO ==

SERVICIO URD @-(J
TURNO W G| ’__‘Pﬁ? TR
PROCEDIMIENTO OBSERVADO LNy C R | =) i A

s~ Trapajador No 1 a‘%m No 2 TrabaTdor No 3 raba]adcw 4
TRABAJADORES OBSERVADOS |} IFH!‘ t _ a8 (O

ndO \ | Suedla .
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimienfo i
CRITERIOS DE CALIFICAETON:  C:CUMPLE __ NC: NO-€UMPLE NT: NO TIENE NA:N® APLICA ST
1 |Gorro V V ‘_’ s
2 |Gafas de Seguridad 2 / / = e ":,.—
3 |Careta y/o Visor Q A- —ﬁ- [AY u A N ﬁ 2
4 |Mascarilla Convencional Ers g./_ P -
5 |Respirador N 95 M -A’ N &" hA b’f A ﬂ/
g |Guantes / V — L
7 |Bata Antifluidos “qzﬁ e A AN
s |Protector Auditivo l WA WY SN
o |Delantal Plastico N A [ NPy | AN
10 |Delantal en PVC ANy A | A R N L2
1 Jeos A MLA N A TR

12 |Trale Especial q A’

13 |Otro( )

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

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar
Otras Observaciones:

(5.0 B8 20 LY B

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

Realiza lavado de manos antes
y después de cada/ L

1 |procedimiento, o realiza Ila \ /
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos,

procedimiento a realizar y hasta L
el final del mismo.

Utiliza  siempre los EPP \ \
2 requeridos de acuerdo al \

Realiza los  procedimientos ?(
empleando técnicas correctas ?Q

3 |para minimizar riesgo de ?
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames,

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos: Y /\ \
*Aislamiento Respiratorio Aéreo i

o por gotas: Mascarilla

. quirirgica, guantes, gafas, @
*Aislamiento  Respiratorio  por| | k
aerosoles: Mascarila de alta

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




CLINICA NUESTRA
BY SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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,

' §?‘

¥

«

X~

5 cancentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
6 Verifica el estado del guardian g é ? E
antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos| « v
7 adecuadamente en los!

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiclones de higlene,
orden y aseo,

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos como;
anilios,cadenas, pulseras, efc.

A\

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

. B e e §

A4

- TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

44 2

i

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

00% | (0%

O0%0

| 0%

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




-~

2320

B Codigo; SST-FR-050
Formato: Lista de Verificacién adherenclg al uso de Elernenlos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fecha: 7/Mayo/2018
NOMBRE DE QUIEN INSPEGGIONA LSV TUN \L L,L
CARGO (:.wf-{ HH!-’H 1 I“E’ H"
FEGHA DE INSPECCION , “ = I"‘\;f'] (
SERVICIO [ SR
TURNO M X T A N i
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
N = L
TRABAJADORES OBSERVADOS D(.. E _,2(’ N 7 SU” 3 [k JS]C @]
- / \
Lb (@) Lany
Uso de Elementos de Prot 6n Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NG TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro ( i (‘ . &7
2 |Gafas de Seguridad L . F ol
3 [Careta y/o Visor (_ [ Pl
4 [Mascarilla Convencional [ I {
5 |Respirador N 65 NP N BB
& |Guantes (AR - (
7__|Bata Antifiuidos £ - N - rar
8 |Pratector Auditive a B AL —A, Ny
g |Delantal Plastico i\_'i A N ?IE : N b
10 |Delantal en PVC AT ;'\]—"D} N ',\
- T
11_[Botas DL N O ol Ca
12_|Otro 1
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemenio dafado
2__[No Disponible
3 |Olvida
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  cada v P SN o
i # 2
1 |procedimiento, o realiza la [ 8 \ Loy \\
friccion antiséptica si no amerita o ) \ —
lavado de manos.

. 2
Utiliza  siempre  los Epp) {' \ ( ¢ \ ( o
p |[requeridos de acuerdo al L ) ) \

procedimiento a realizar y hasta = 2 ‘) '
el final del mismo,

»n "
Realiza |os procedimientos ~ / (
empleando técnicas correctas| [ \ \ ‘
3 lpara  minimizar riesgo  de ) . ) —)
aerosoles, gotas, salpicaduras o :
derrames.

Verifica el tipa de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos: &
“Alslamiento Respiratorio Adrea \ ~

O por golas: Mascarilla C \) \)
quirirgica, guantes, gafas.

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

—N




B

CLNICA NUESTRA
SERIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 7/Maya/2018

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamante
al terminar el procedimiento,

5 concentrado, svitando d < ¢ 3
reencapsular agujas y doblar o N 2 ™
partir cuchillas. \) , ) )
6 Verifica &l estado del guardidn & >
antes de su uso. / o~ 3 \
( ) ( b —)\ =
Realiza el descarte de residuos| -~ e )
; |adecuadamente en  los i (_ ) ]
recipientes destinados para tal ¢ —)) <
fin al finalizar el procedimiento. _) )
o)
Mantiene el jugar de frabajo en ( ? (\ 1
8 |6ptimas condiciones de higiene, ) ‘ ) l ) |
orden y aseo, e
coe
8 I
El personal asistencial ufiliza (' i ¢ \ )
8 |calzado cerrado, sin orificios y = -)
con suela antideslizante. )
L
—
o 1 D)
El personal asistencial no utiliza -
10 joyas durante la realizacién de ¥ )

los  procedimientos  come:
anillos cadenas,pulceras, etc,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




—

CLNICA
Bl SENGCRA

NUESTRA
DE LOS REMERIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacian ad
<)

herencia al uso de E|

ementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

4 ~ e . Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA FUOPZA TG0 YAV A orier—=
CARGO O8I or cUnicH
FECHA DE INSPECCION 92~ po~ 202>
SERVICIO .
IrCenese
TURNO N T N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
i Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS OZ%J (LN ded Za| ra :f 1
_Lc»\fq_ 2aPaTA | lords Ao . ’p;qUe,mq '
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA:NO APLICA
1 |Gorra C o C
2 |Gafas de Seguridad ¥C . P C nNC
3 [Careta y/o Visor AW NY . MA . NC
4 |Mascarilla Convencional > & s |43
5_|Respirador N 85 N A rA A M A
& [Guantes A [ NA N A
7 |Bata Antifiuidos [ i e i
8 |Protector Auditivo SNA A MNA nJ A
9 [Delantal Plastico VA N A Na Nz
10 |Delantal en PVC N A A A NA NS
11_|Botas N A N A MNA N A
12 |Traje Especial N ﬁ N ﬁ M A N A.
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CAL| FICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2__|No Disponible
3 _|Olvido
4__|Desconoce Estandar
5 __|Otras Observaciones: |

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUESI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza Javado de manos antes
Y después de cada
1 |procedimiento, o realiza |Ia
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

=

N X

N A

N A

Utliza  siempre  Jos EPP
2 requerides de  acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo,

NC

NC

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

N A

N A

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

N P

N B

N A




CUMNICA NUESTRA
BY 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, . ﬂ
& concentrado, evitando C IQ fS\ M P\ M
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchilias.
Verifica el estado del guardian ,ﬁ A
& lantes de su uso. N l’ N P\ M A }\)
Realiza el descarte de residuos
; |adecuadamente  en los ‘\j /P\ '\J A

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

N A

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |4ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

L

NC

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

aSot

s 10 los  procedimientos  como: C C
anillos,cadenas,pulseras, etc.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS _L . 2 - C‘% 8 C?
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN S q__ 6

xS/

FIRMA DEL COLABORADOR

‘-S\p&omm _

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

,@6/;(/ 2o

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




f £ A B

ﬁ SENORA hégiggﬂﬁzmemos Cralgo SRR

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion F‘ers?nal y Bioseguridad Fac\;:a: BIAI.:nI.fZOZU
T o \ ersién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Yoo Yo FerropdoTHTreroc

CARGO L2ATCT Cl o

FECHA DE INSPECCION Ol a2 — 2075

SERVICIO urgonefef,

TURNO ML [Py e )

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

U
lovdore.

Trabajador No 2

48

Mo 7Ol

Trabajador No 3

A
e

Trabajador No 4

Jennifer -

Q5o 10 -

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

C

()

Gafas de Seguridad

NC

NC

Careta y/o Visor

NC

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

© o |~ o o s |w |0 |-

Delantal Plastico

j
2O

o

Delantal en PVC

11

Botas

n= BN

N
N

>

Traje Especial

T
R[S PPRPEL

<
>

e RIS

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

(1 A AL ) B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 81

NO NA SEGUN EL CASO

|Realiza lavado de manos antes|
¥ después de cada
pracedimiento, o realiza |la
friccion antiséptica sl no amerita
lavade de manos,

N A

o b

Utlliza  siempre ios EPP
requeridos de acuerde al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

NC

NC

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

NA

N

NP

(NS

Verifica el tipo de aislamiento y|
utlliza los EPP regueridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas,
"Aislamiento  Respiratario  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N5, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

N B




CLINICA NUESTRA
B R SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Abril/2020

Versién: 002

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

&

N

1\)”(*

W K

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

N P

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

N A

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

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

NC

10

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

NG

G

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

2

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

&

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

i

FIRMA DEL COLABORADOR

“Jen( fex O

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA M&M VANV -1-641\9\*\-0’—‘-’4, HGW N RPN
CARGO 62ATSY cGngeo
FECHA DE INSPECCION O AN~ 2522
SERVICIO e
TURNO M__ X [ T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Traba]aclor No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | 47" PO Moo (3 ] K&t

lohoe,.

Qo=

fray

Noreda

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorra (-‘ P C,
2 |Gafas de Seguridad SNy O () Q’ l\T C_ Al C/
3 |Careta yio Visor A C ANJJ C N) C AMC
4 [Mascarllla Convencional (‘ C, C/ F
5 |Respirador N 95 YA W) A N A’ A
& |Guantes N R AN) f-\ M P Up(
7 |Bata Antifluidos C ¢ NG 0,
8 |Protector Auditivo LA N A MA AL
g |Delantal Plastico N A N A N A A
10 |Delantal en PVC f\_) A’ . A i) A" N P‘
11 |Botas N A& (A N A Y]
12_|Taje ; N A N A N A N
13 |Otro( ) e
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: __ SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

Estandares a evalua-r

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, © realiza |la
friccién antiséptica si no amerita
lavade de manos,

N A

N A

(NP

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

R

NC

NC

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

derrames.

N P

N A

N A

N A

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y garro,

N A

NR
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Siempre descarta os
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

N A

N A

N A

8 concentrado, evitando M p‘
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian A_
antes de su uso. I\.) p\‘ N M N p(
Realiza el descarte de residuos

B adecuadamente en los

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

N A

N A

N A

N &

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

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

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

A

C

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

=

C:l

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

&

b

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

XL

6¥/

N

6 FY.

FIRMA DEL COLABORADOR

Tioyd Bpd

ey oy

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

J—NC\*O\\O C—W 50') A 1| rep |

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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“Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

27, Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA V«L}éf/\ 1‘0«\ ~ 7 [‘C/I}"W\-_ d'\ﬂ/f{ [
CARGO GeATOr__cunfeo
FECHA DE INSPECCION OL-WJWD 208
SERVICIO urseneied
TURNO M___OX T [ |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trah\agdor No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | A&V 0 @i G“{}z\\‘\aa\ AAro
CAun_ Ao ST B vostinen | Aarprifia
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorra il s [l e
2 |Gafas de Seguridad W C N~ A P e
3 [Careta y/o Visor [\_)C, & C.: s
4 [Mascarilla Convencional o " il D !
5 |Respirador N 95 N N o w~ A
& |Guantes N A N A N A
7 |Bata Antifluidos e b (@& £
8 |Protector Auditivo [ (N34 po A
o |Delantal Plastico o NA ) A MOA
10 |Delantal en PVC m w .\) ﬁ 9] I\-
11 |Botas A A) > N-{)\ Oj P
12 |Traje Espscial ST LS A) B NE o) P
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 __|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y despuiés de cada
1 |precedimiento, o realiza la I\_)"Pq M '{3( w
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.
Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al C
2 procedimiento a realizar y hasta '\) C,- ( " C/
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de - m
aerosoles, gotas, salpicaduras o M - 70( p f'\\
deframes,
Verifica el tipo de aislamiento v}
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo ﬁ-
O por gotas: Mascarllla p
4 |auirdrgica, guantes, gafas. i\m f\/\"
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

AN

‘\JYX

b

VR

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

X

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

SR

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

YasF.

\o= V.

FIRMA DEL COLABORADOR

Hasa Ha

(Unas

]

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
rabajad que cumpleniTotal
Trabajadores Observados®100
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