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CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION .
Elemento dafiado : L. .
No Disponible
Olvido

Desconoce Estandar
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Otras Observaciones:

" llavado de manos.

Realiza iavado de manos antes|
¥ después ~ de, cadal
procedimiento, © realiza la
friccion antiséptica si no amerita)

' Estandares a evaluar

" [procedimiento a realizar y hasta
el finat del mismo.

EPP,
acuerdo al

Utiliza ~siempre - los
réqueridos.  de

Realiza . los  procedimientos
empleando técnicas comrectas
para minimizar riesgo ‘de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames. -

-|eficiencia N95, gafas y guantes.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:

*Alslamiento Respiraterio Aéreo
o por .gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.

*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: . Mascarilla de alta

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




partir cuchiflas.

)
J
LN JUESTH  cedi
ﬁ gENO%ﬁrég%SO&EMEDlQS Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacién adherencia al Usc de Elefrentos de Proteccion Personal y~Bioéeguridad - Fecha: 7/Mayo/2018
Siempre’ déscarta . “los o ]
cortopunzantes. . inmediatamente et : 1 = S :
5" al terminar- el . procedimiento, o o . . , Lot :
concentrado, . evitando, i A ! N . - : : > n
«jreencapsular ‘agujas 'y doblar:o . i S A % ? N 6 / . !

Verifica el “estado -del- guardian
/|antes de su uso.

Realiza el descarte dé residios
-ladecuadamente- .- en’ . ' los
“Irecipientes. destinados para tal
-{fin al finalizar el procedimiento.

8 - |[dptimas: condiciones’ de- higiene,

Mantiene el lugar de trabajo en
ordenyaseo, . .. .-

* 9. Jcalzado cerrado, sin orificios. y

[

-|El " personal - .asistencial " utiliza

con suela antideslizante.

1El personal asistencial no utiliza
joyas durante la' realizacion de
Tlos  procedimientos : como:
~ [anillos,cadenas, pulceras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ;

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

N

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO :’

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS |

QUE CUMPLEN « A0
K s . i Py ey (‘ - J/ y
CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. § FF, &3ty TtUtIdoy Ra o
_Trabajadyores que cumpleniTotal .. - 7 gag . s
Trabajadores Observados*100 ! o A i,
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CRITERIOS

DE CALIF[CACION

' SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

: NT: NO TIENE.  NA:INO APLICA

i |Gorro B | (=g 1/ A
5 |Gafas de Seguridad - LV e 4
3 [Careta y/o Visor v ~NO- 4 .
4 |Mascarilla Convencional LW ;/ v /
5 |Respirador N 95 Y P , v v
s |Guantes ' 4 s e /
7 |Bata-Antifiuidos - v 1/ e s
g |Protector Auditivo ‘Jﬂ‘u MU ; VU L

, 9 |Delantal Plastico SN x N> ND NO

" 10 |Delantal en PVC N NS > NO NG
11_|Botas P NO NO AN
12 |Otro( ) v e o

Elemento.dariado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estadndar »
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Otras Observaciones:

Realiza lavado de manos antes
y después de cada

procedimiento, o realiza - la
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

Estandares a evaluar

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

Realiza . los. = procedimientos
empleando técnicas corectas
para mln:mrzar riesgo  de|
aerosoles gotas salpicaduras o
derrames.

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

Mascarilla) -

-
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Siempre’ " . descarta’V  "los L 2

cortopunzantes ‘inmediatamente|
al terminar - el - procedimiento;| .
congeritrado, “evitandol
reencapsular agujas- y-doblar. o
partir cuchilias. T

| verifica. el “estado del -guardian e T e S / . , N /

antes de su uso.

Realiza el déscarte de residuos|-..~ : i : o S / .

7 adecuadamente en . losj. \/ . . , .

: recipientes destinados para’ tal / : P
fin al finalizar el procedimiento: , : I R / :

- IMantiene el lugar.de. trabajo en A o o J o ’ NETNEE IPREE / AL
8 [6ptimas condiciones de higiene,| R L . 5 SR AT I A ‘
lordehyaseo. T S A o . o / . 4 v / . . T

9 “|calzade. - cerrado, - sin ~orificios y

El personal | asistencial utilizal< : § . ; B ’ / ’ / B
con suela antideslizante. . . . . / e ’ ; .

« |EI personal asistencial no utilizal.
joyas .durante. la realizacién de|
fos ' procedimientos. -  comio:
anillos,cadenas,pulceras, etc.
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“TOTAL ITEMS OBSERVADO.S.

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN *

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO . ) - ’ . ) 3 b 5

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

S

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO :.No. o . ‘
Trabajadores que cumplen/Total .|’ ST s T 4 } : ~
Trabajadores Observados*100 : ; RRR . B
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CRITERI C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT NO TIENE NA: NOAPLICA °

4 |Gorro ) ) C ’ < ( J
2 |Gafas de Seguridad @ ( __{; ﬁ
3 |Careta yfo Visor’ o A P
4 |Mascarilla Convencional ,K {"5 (.A
s |RespiradorN 95 & 7 &
s |Guantes C /“5 ¢
7 |Bata Antifuidos Vs ¥ 'S

" & |Protector Auditivo / i 8 & § B 7
o |Delantal Plastico Ty M B A YD
10 |Delantal en PVC /(j /3 /U" i ; ) 7 f@
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CRITERIOS DE CALIFICACION SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado
No Disponible -
Olvido g . )
Desconoce Esténdar )
Otras Observaciones:

(8] B [ DN] B

Estandares a evaluar

Realiza lavado de manos antes
Y después de cada
1 - Jprocedimiento, o realiza laj- . e . . . -

friccion antiséptica si no amerita g . : P e . ‘ )
lavado de manos.- :; i ) ‘ : S l R . 5 4

(%]
oy

Utiliza. ~siempre los EPP )
requeridos de acuerdo al|l . . - : -

procediriento a realizar y hasta] = 5 . R | " 1 ]
el final-del mismo, é/} - S : 5 5 1

Realiza los procedimientos
empleando “técnicas correctas ’ : - oo - -

3 |para minimizar . riesgo. “de| e 7 S'\ ) gl ‘ S

=

aerosoles, gotas, salp;caduras o] ' ,5
derrames. : E

P

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos: '
*Aislamiento Respiratorio Aéreo .
o . por gotas: Mascarilia . . T . ; B
quirtirgica, guantes, gafas. . : - P e
*Aislamiento Res'pira;orio por] - i"\ - < .
aerosoles: Mascarila de ‘alta ' 6\ : : b : g']
~ . jeficiencia N85, gafas y guantes. :

" |*aislamiento por contacto: Bata,]
guantes, gafas y gorro. ’
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Siempre descarta ‘los ‘

cortopunzantes inmediatamente
-|al.- terminar el . procedimiento,

concentrado, | evitando] . - REUEETEIN I " R .
reencapsular ‘agujas y doblar o] - 6\. 5 ) S'} ' o C 5 ’B ' - 3’1
T . . £ z iy X P

partir cuchiilas. .

Verifica el estado’ del guardidn|

5 lantes de suuso.... - - | ‘. ; ' 1‘"" | A

Realiza el descarte de residuos,
adecuadarhente en’ los| - At
recipientes ‘destinados  para .tal - i
fin al finalizar-el procedimiento. : i

i
%
%

Mantiene el lugar de.trabajo enf .~ L
8 - 16ptimas condiciones de higiene,|,

oy A % oA s

5

El -personal asistencial - utiliza :
9  lcalzado cerrado, sin orificios-y . - -

con sugéla antideslizante. o i s e " .
i . : S\ ] ‘5"\ : ’ ; E‘S\ ) %’"\ )

£l personal asistencial no utiliza
. ijoyas durante; la. realizacién de
los  procedimientos .- como:
anillos,cadenas,pulceras, etc. o

; <
TOTAL ITEMS OBSERVADOS

. TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

| TOTAL TRABAJADORES GESERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
4 QUE CUMPLEN .

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

C: CUMPLE. NC: NO CUMPLE

CRITERIOS DE CALIFICACION NT: NO TIENE * NA: NO APLICA

. |Gorro / . I/ & ) “
2 |Gafas de Seguridad e A7 o ) i
3 . |Careta y/o Visor ' ! & ~
4 - |Mascarilla Convencional ! ) .
5 |Respirador N 95 ¥ - Pz e [l

s |Guantes el Pl &= ~
7 |Bata Antifluidos f/ ' 7 ) ¥
g |Protector Auditivo ) - . : ) ‘

g |Delantal Plastico
10 {Delantai en PVC ,
11 |Botas i

2 {Otro( ‘)

4 rof
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento darfiado
No Disponible 1 . :
Qlvido : .7 :
Desconoce Estandar : ’
Otras Observaciones:

23 EN F71[NY BN

Esténdares a

Realiza lavado. de manos antes|
< ly . después de cada
1 |procedimiento, o -realiza la
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

Utiliza siempre . los EPP N /
requeridos de . acuerdo. al : E >
procedimiento a realizar y hasta :
el final def mismo.

Realiza ' los  procedimientos ’
empleandc técnicas correctas ’ T
3 |para minimizar ‘riesgo de

aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica ef tipo de. aislamiento y . } : ) L Lo

utiliza los EPP requeridos: . , ;
-{*Aislamiento Respiratorio Aéreo| - . - : Py
o . por - gotas: Mascarilla C y ’ IR
quirdrgica, guantes, gafas. ) /
*Aislamiento  Respiratorioc  por :

aerosoles: - Mascarilla  de alta L : :
|eficiencia NO5, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata, )
guantes, gafas y gorro. o - ,
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Siempre descarta-’ 1" os
cortopunzantes inmediatamente
al-terminar ‘ el procedimiento,

concentrado, o gvitando
reencapsular agujas y-doblar o]
partir cuchillas. "
RS “ B " )
o |verifica el estado -del . guardian S /
‘jantes de su uso. " ' / -4 .
Realiza el descarte de residuos| : L S :
4. |adecuadamente. - en - los : ’ /
- [recipientes. destinados para- tal . / ) s L
fin.al finalizar el procedimiento. e
=
"

Manﬂene e lugar de trabajo én

8 |6ptimas condiciones de higiene,|

orden y.aseo.

£l - personal asistencial - utiliza

9 . Jcalzado cerrado, sin" orificios y|

con suela antideslizante.

10

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

G lonte

[ gmg‘/4

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

I

\ " .S 4 ) g o ,‘
A\QMLM e acActen dant
TOTAL ITEMS OBSERVADOS . N t@ ’ L . :
‘TOTAL TEMS QUE CUMPLEN e &
* PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO L@@ e ;.c-‘

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS |

QUE CUMPLEN -

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100- -
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’Trabajédor No1 Trabajador No 2 TrabajadorNo 3 Trabajador No 4

0
, 1 |Gorro (:’“, ?\ g b\/ ﬁ‘i
2 |Gafas de Seguridad \;\\\Q Q‘k B Lo iy SX
'3 |Careta /o Visor 5:{ % X Y \ -
4 [Mascarilla Convencional a0 AL VO L
g |Respirador N85 - cb% : &“(\ 6\( ﬂp\{
6.  |Guantes & \;S ,§ 3\) y ' Q,,:(\’
7 |Bata Antifiuidos 51 WY Y N
g |Protector Auditivo ~ 7 . V@ . 4 . \
9 |Delantal Plastico : /, ) \
10 {Delantal en PVC 7 \
11 {Botas /7 B ’ (O t L N C)
Otro ( 0.5 ) % . %\ Y \

. |Otras Observaciones:

. . . CRITERIOS DE CALIF]CACION SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
-1 |Elemento dafiado A : N
2 INo Disponibie ) Q\SVO(\'\DUL.
"3 [Olvido Y
4 _|Desconoce Esténdar 1
]

"{Realiza lavado de manbs antes

" [friccion antiséptica si no amerita

y después de cadal
procedimiento,. o realiza. la

lavado de manos.

Estandares.a evaluar
o

. jrequeridos  de

. el final del mismo.

Utiliza ~ siempre  los .- EPP
acuerdo - at

procedimiento a realizar y hasta

c

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: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles: ‘Mascarilla” de  alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

~CL
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Cédigo: SST-FR-090

Fdnnato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion ,Pérsona! ¥ Bioseguridad

Fecha: 7/Mayo/2018’

Siempre descarta los
conopunzantes inmediatamente|

4al .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
{in al finalizar el procedimiento:

Mantiene el lugar de trabajo enj

Gptimas condiciones de higiene,
orden y aseo:

\

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

)

10

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

o
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Q\% Y O\

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
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