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Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
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C: CUMPLE

CRITERIOS DE CALlﬁ{CACI N:

MNC: NO CUMPLE NT:NO TIENE NA: NO APLICA

Otro (

23

. [Gorro (:\Q ?\ s ;)Y \X ‘
2 Gafas de Seguridad “S‘Q “ : ‘3 4 SK
3 [|Careta ylo Visor %V % \ﬁ Y \
4 |Mascarilta Convencional U AJO -0 —
5 [Respirador N 95 : %\{ : SN &Y - S\
& . |Guantes & “{'S ;\( S\) ) . O,S{
7 |Bata Antifluidos 4 WY N T
s |Protector Auditivo N ] Vt ] i ‘ \
o |Delantal Plastico : ‘/, i \
10 |Delantal en PVC 7 \
11 |Botas 7/ 4 ; . N C)
0 \

. |Otras Observaciones:

] . CRITERIOS DE CALIFICACION SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
-1 |Elemento dafiado e ] . \«
2 |No Disponible RS EREETRI
" 3 IOlvido 1
4 _|Desconoce Estandar 1 -
5

"|Realiza lavado de manbs antes

v después de cada:
procedimiento, o realiza. la
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

- Estandares.a evaluar
7

Utlliza siempre los .- EPP
requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta|

- {el final del mismo.

c QU

" |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.
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Siempre . descarta los
cortopunzantes’ inmediatamente

fal “terminar el procedimiento;} «

o

S ;)
“leoncentrado, - i evitando o R_/
reencapsular. agujas-y- doblar o .
|partir cuchilias. W o
i Lo ! !,
g [Verifica el estado del guardian| - oy =
’ antes de su uso. . \
. |Realiza el ‘descarts de residucs
7 adecuadamente - éen los

.- frecipientes - destinados . para tal
..Jfin al finalizar e} procedimiento:

8. |optimas condiciones de:higiene;
" jorden y aseo.

i N A

Mantiene ‘el iugar; de trabajo en|- "

El -personal . -asistencial . Uitiliza
9 icalzado cerrado, sin orificios: y
' .jcon suela antideslizante.

Y

El personal asistencial no utitiza
joyas durante {a realizacién de|
los procedimientos .. como:
anillos,cadenas,pulceras, efc. .

N o

10

JUQ

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

1S iR e

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORGENTAJE DE CUMPLIMIENTO

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO ; No.
_-Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100.
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Trabajador No 1

C: CUMPLE

Tral ajador No2-

TrabajadorNo 3

Trabajador No 4

CRITERIOS DE CALIFICA NC;ANQ CUMPLE - NT: NO TIENE /NA: NO APLICA fL
e 77/ 77 77, v/
> |Gafas de Seguridad v/ v/ v / 74
3 |Careta yio Visor ‘// -/ L/ / % 7 S
4 [Mascarilla Convencionat - ' / i / / ) / i . / / /
s |RespiradorN 95 /o /4 v/ v/
& [|Guantes Vv / - ‘// / / Y /
7 |Bata Antifiuidos v : A W v
& - {Protector Auditivo : )
o9 |Delantal Plastico
101, {Delantal en PVC,
11. |Botas .

Otro ( . )

de
CR!TERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

e

No Disponible

{Olvido

Desconoce Estandar”

alnfolnfa

Otras Observaciones:

Realiza lavado de marios antes
\3 después de cada
procedimiento, - -0 realiza la

Mriccion antiséptica si no amerita)
ilavado de manos.

Estandares a evaluar

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

acuerdo . ail.

" |para, - minimizar

Realiza ~ los ¥ procedimientos
empleando técnicas. correctas
riesgo - de
aerosoles, gotas, salplcaduraso
derrames

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos. . "
*Aislamiento Respiratorio” Aéreo)
o por  gotas:
quirirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento ‘Respiratorio  por;
aerosoles: - Mascarilla de alta
eficiencia NS5, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Mascarilla} -
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Siempre - - descanta fos
cortopunzantes ‘inmediatamente
al terminar el  procedimiento,

5 concentrado, .. .- ‘evitando
reencapsutar agujas. y -doblar 0|
partir cuchillas.

‘\"1"6 Verifica. el “estado del guardian{
~1{antes de su uso. :
|Realiza el descarte dé residuos

7 adécuadamente en los|

recipientes . destinados -para tal
fin al finalizar el procedimiento. 7

Mantiene el lugar de trabajo-en|
8 : |bptimas condiciones de higiene,
orden y aseo. :

E! personal = asistencial ‘utilizal
9 - |calzado’ cerrade, sin orificios. y
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la- realizacion de
los  procedimientos - = como:
© « |anitios,cadenas;pulceras; etc.

TOTAL iTEMS OBSERVADOS

-

" TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN - . - T : .

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO -

v “ ks
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS [_l ' C :

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

Trabajador No 4

Delantal en PVC

1 |Gorro S < | C lai®®
2 - |Gafas de Seguridad O 5 e TN [
" 3 [Caretaylo Visor [« ' G & B
4 - |Mascarilla Convencional e < o
5 [Respirador N95 » L B [ P <
5. |Guantes L (&3 ey
7. ' |Bata Antifiuidos . ; Ce <
3 |Protector Auditivo L A c AL D
g |Delantal Plastico AN [N bl DS
" g fad

!

rCRlTER 08 DE CALIFICAC

5
N: - SENALE CON UN

A (X) SEGUN OPCION

; Elemenio dafiado

i

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

- |Otras Observaciones:

- |Realiza lavado de mands antes

y después’ de cada
procedimiento, o " realiza.. a
friccidn anhséptxca si no amerita
Iavado de manos

“Estandares a evaluar

lrequeridos  de
procedimiento a reafizar y hastaj
- et final del mismo.

siempre - los - EPP
acuerdo al

Utiliza

=

Realiza ‘los;  procedimientds

.emplean‘do técnicas | correctas

para ' minimizar . riesgo . de

" {aerosoles,’ gotas salpicaduras o,
- jdemrames. .

s e

utiliza los EPP requeridos:
'Aislamxento ‘Respiratorio Aéreo|
o * por ' gotas: . Mascarilia
quirtirgica, guantes, gafas

- {*Aislamiento Respiratorio - por]|
laerosoles: ‘Mascarilia‘ de _alta

eficiencia N95, gafas y guantes.

guantes, gafas y gorro, r

Verifica el tipo de aislamiento y|-

“Aislamiento por contacto: Bata,| -
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Siempre .. descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al .terminar . el
~jeoncentrado, “evitando)
reencapsular agujas y doblar .of
partir chillas. ; !

+

procedimiento, |

‘

v

antes de su,uso.

Verifica el estado del guardian . -

adecuadamente - .en |
recipientes destinados .para- tal
fin al finalizar el procedimiento,

Realiza ‘el descarte de residos|
i los) .

Jorden y aseo.

i \ S RECIEIR S

Mantiene el lugaf_de trabajo-en|
-|6ptimas condiciones. de higiene,

El personal asistencial utliza
calzado cerrado, sin. orificios |
jcon suela antideslizante, -

10

" |t persotial asistenciat no utiiza

joyas, durante la realizacién -de
los  procedimientos .. “como:
anillos,cadenas,pulceras, etc.

b . o .

=
o

v

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTC N

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO ; No. } . . )
Trabajadores que cumplen/Total . Lo 0% N : e ‘
Trabajadores Observados*100 - . o . . v
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oA (RN -”.)Cle o . vl .
AN L .
”%‘“hlj’\io P N Lum : :
[ g SO - L
T S— 7 T TN ,
Tmbajador No1 ’ '. TrabajadorNo 2 .- Trabajador No3 - . - . Trabajador No4

- | TRABAJADORES OBSERVADOS :x;\ dm 5 bl ot 6 O

P!
. NTZNO TIENE

"~ CRITERIOS DE CALIFICACION: - ’ NA: NO APLICA
, 1 |Gomo S - Yo ~ , (G el e
2 |Gafas de Seguridad = N ey G P
3 |Careta y/o Visor ‘ C- L R an o : X o & -
4 |Mascarilla Convencional ) IaY=) ) ~NE ~E N
5 |Respirador N95 | == S = : S e - =
& |Guantes . ) e |- R N TR R = o (g
7 ' |Bata Antifluidos R o i : [N N [t i <
g |Protector Auditivo i A TG : N =]
- |Defantal Plastico N A i - B e~ =)
10, |Delantal en PVC ‘ N Sl e A o~ = S
11 |potas EDlGacA . I e S -

o deRio ial
SENALE CONUNA () SEGUN OPCION

. N D CRITERIOS DE CALIFICACION:
1 - |Elemento daflado ~ - ; I -
2 |No Disponible -

~ 3 |Olvido
4
]

Desconoce Esténdar
", |Otras Observaciones:

.

.- |Realiza lavado de mands antes g 1 ORI S I R S

y: después . de cada| ) H : Ve ¥
1- jprocedimiento, o realiza. faj . - 419 L. ; . i |
friccién antiséptica si no ameritaj : B
Iavado de fhanos. P i

v

Utiliza  siempre ~ los .  EPP™ 7 . - . .
|requeridos de acuerdo alf {;}} P R §|
procedimiento a realizar y hasta] . S ' L
¥ &f final del mismo, :

. ‘|Realiza - los - procedimientos
- lempieande técnicas - correctas ;
'3 |para minimizar riesgo. .de =
" |aeroscles, gotas, salpicaduras o e | . y i
derrames, T ) R I N

(/A
N
s

Verifica el tipo de aislamiento V| ' g TR : "
utiliza los.EPP requeridos: s N P S R HO M )
“Aislamiento Respiratorio’ Aéreo P o : s e : L
o por ' gotas: . Mascarillal' - : R o s : - ' . .
, |quirtrgica, guantes, Qafas : TR i ) J !
’ "Alslamxento Respiratorio por' S T
aerosoles: ‘Mascarilla‘ de alta) - ‘ . : . o
eficiencia N95, gafas y guantes. .| - . L R N B «
*Aislamiento por contacte: Bata,] © - . . R
guantes, gafas y gorro, .

o0
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Siempre  descarta los

al terminar el - procedimiento,

cortopunzantes inmediatamente|

gy

4}

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

concentrado, evitando . i )
- jreencapsular. agujas. y doblar o ' i
partir cuchillas. : . ' .
SR |
B o e ’,
: : ‘ ‘ ‘ x' ; L : . ' s ’
: . - : N . X S % : ) :
Verifica el estado del guardian| « \ ; ’ B P
“8 lantes de siuso. : 5] . S\ S)\ gl
: r ;
- |Reatiza el descarte de residiios| . 5 R Ce . .
’ adecuadamente ~ en - los o L 5 e il Y
7 recipientes destinados para tal 5':._ "\ i Sl - ; \ RIS S ] .
fin al finalizar el procedirmiento. . , ! Lo B T
Mantiene ! lugar de trabajo enj e i . ) N “
8 |optimas condicicnes de higiene, : :\_ A Ly v F ’
" lordeny aseo. : : 6\ ) ; P &ﬁ\ '
' . D : .
" et personat " asistencial . utiiza RS y Cs )
9" |calzado cerrado, sin orificios | 6, K E i S <1 <\ 3
- jeon suela antideslizante. T N v - i
‘ i
4 !
El persohal asistencial no utilizal - EE . L, Cy
/ Jjoyas_ durante la realizacién def . - ¥ i f) i e '
10" o, procedimientos . ‘como:| - é\ Sl { S |8 S =\ !
anillos,cadenas,pulceras, etc. - . :
N
TOTAL ITEMS OBSERVADOS e, AN arel (L y
TOTAL ITEMS(QUE CUMPL.EN . % 0 . { K\O io : l ‘:‘ .
= F) v .
PORCENTALE DE CUMPLIMIENTO i OC)‘/ AR f \f ‘ : /@N : @ /
. : i ( 2{ 3. . I yA 3

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

|

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

ol {@M 1
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TRABAJADORES OBSERVADOS v
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Qasco 3’

Trabajador No 2 -

NC:NO CUMPLE

lowedyhs

LY G
M. X T K N_ -
. Trabajador No 1 ‘ vTrabaja‘dor No'3 . Trabajador No 4

Q’\v\ef}o

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NT: NOTIENE" NA:NO APLICA :
4 |sormo < . : (@ ' C
2 |Gafas de Seguridad . C Qe C
3 |Careta yio Visor [ T o <
4 |Mascarilia Convencional ' C C R C

. "5 ' |Respirador N 95 cC C < — N

& |Guantes C 7 C Qo [
7 |Bata Antifluidos - NC A <
g - |Protector Auditivo WA WA KA kN
¢ - |Delantal Plastico oA O A N A
10 |Delantal en PVC SA3 A A oA LA
11 |Botas | . MA RSN W A
42 fOto( ) '

Elemento 'daﬁadc 5

L

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(921 NI4T L) B

Otras Observaciones:

Realiza lavado de manos' arites
y después =~ de cada
procedimiento, ‘o . realiza -la

“friccion antiséptica i no amerita

lavado de manos.

-1t

21

Utiliza " siempré . los . EPP|
requeridos de - acuerdo - al
procedimiento :a realizar y hasta

el final del mismo.. - R

o1

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

=1

St

A

| Verifica el tipoﬂ de aislamiento.y

utiliza los EPP requeridos:

*Aistamiento Respiratorio Aéreo
o por  gotas:
quirtrgica, guantes, gafas.

“|*Aislamiente ~Respiratorio - por

aerosoles: Mascarilla de alta

‘teficiencia N95; gafas y guantes.
*Aistamiento por contacto: Bata,

guantes, gafas y gorro.

Mascarillal:

DA

e N v

=3 U

5
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Siempré

concentrado, evitarido|
reencapsular -agujas y - doblar o
partir cuchilias.

v

descarta los| -
cortopunzantes : inmediatamente| -
al - terminar - ¢l procedimiento,|

>

s

=1

=)

verifica el éstado del “guardian

antes de su uso.

54 :

Réaliza el descarte de. residucs
adecuadamente - - en los
recipientés destinados-para-tal
fin al finalizar el procedimiento.

:;ﬂ

Mantlene el lugar de trabajo ‘en,

7 {orden y aseo. S

6éptimas condiciones de h;gxene

a4

i

‘:.)ﬁ

- |con suela antideslizante.

El - personal - asistencial - utiliza
calzado. cerrado, sin orificios y

o

=l

10

joyas durante la realizacién de
los  procedimientos  como:
anillos,cadenas,pulceras, etc.

El personal .asistencial no utiliza|

| ‘4@&@‘;

=y

31

" TOTAL.ITEMS OBSERVADOS

‘TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oy

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

A
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TRABAJADORES OBSERVADOS
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gonah Aeoty ’
cnpawaesa, 1
uhig 06 130
M__ X T N -
— Trabajador No 1 Trabajador No 2 : ajador No3 . Trabajado‘ No4
Foo\O 19 \(o} ri loake!
S ’ m——n—
Nywedi? %Q\KEA Uaumeeo -

CRITERIOS DE CALIFICACION:

CRlTERlOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC:NO CUMPLE .NT: NO TIENE = NA: NO APLICA

, |Gorro ' [ ) f R e -

2 |Gafas de Seguridad L . e~ - —

3 |Careta yfo Visor [ v e e -~

4 |Mascarilia Convencional Q a ; ;o R

5 |Respirador N 95 e 6~ : »~ —

s |Guantes Q o~ e -
7 |Bata Antifiuidos 0 ¢ 7 L NA-
g |Protector Auditivo ™A © A . A LA
g |Delantal Plastico C AT WA, A A
10 |Delantal en PVC NAT { [CIE A NSE-N
41. |Botas A - : P~ UK P

Elemento dafiado

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION -~

No Disponible

Olvido

-|Desconoce Esténdar

(6,0 =8 [V5F 18 PRSI

Ofras Observaciones:.

Realiza lavado de manos antes
¥ después ©  de cada
1 lprocedimiento, o realiza la
friccién antiséptica si no amerital
lavado de manos.

) hY
Estandares a evaiuar

Sl

Py

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

si

S

=

* |Realiza . los - procedimientos
3 ({pafa minimizar
aerosoles,. gotas, . salpicaduras o
derrames.

empleando técnicas correctas| -
riesgo  de|’

=\

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 aita
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aistamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

=1
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cortopunzantes - inmediatamente
al . terminar ‘el * procedimiento,
concentrado, . evitando
reencapsular agujas -y - doblar o
partir cuchillas. -

Slempré. descarta ‘0§

5, % "/

a1

4

=3

Verifica & estado del guardian
antes de su uso;’

ot

Realiza el descarte de residuos
‘ladecuadamente en los

fin al finalizar el procedimiento.

recipientes : destinados- para tall®

S

P

Mantiene el fLigar de trabajo en
optimas condiciones de hngiene
ordeny aseo.

ey | sy

El' ‘personal - asistencial’ utiliza
calzado cerrado, sin orificios y|
"|con suela‘antideslizante.

10

“flos procedimientos como:

El personal asistencial no-utitiza
{iovas durante la ‘realizacion de

anilios,cadenas,pulceras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

T o
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMFL!MIENTO‘

100

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

{ TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

"

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




