D

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: S5T-FR-090

Formato: Lista de Veriﬁcacié; adparanclﬂ uso de Elementos de F'rotecmfm Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA LN !PV‘O i@f\f@\wﬂ"\. JJO‘HW\
CARGO %”ﬁ)f (e onesitieT
FECHA DE INSPECCION Mm — WD z
SERVICIO Uw.e,.x(,}a{
TURNO M 2 | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trahajada;:o 1 Trab;ajienr No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS PN i} Codl2 OC "'V{ W ’D"‘“‘\j RO

Mo =< (O Su\lgf»&o SN OFTL .

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

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

N A

N A

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
,_|Gorro [ < C Ce
2 |Gafas de Seguridad NA .. aC N
3 |Careta ylo Visor &= [AaYAY N e N C
4 |Mascarila Convencional Y PR A NA
5 |Respirador N 95 o or o C-
6 [Guantes N l)q '\J,(A ) A N ﬂ
7 |Bata Antifluidos T e Ci (=
a  |Protector Auditivo NP N> N NS
o |Delantal Pléstico N N NA
10 |Delantal en PVC P pp o1 NAY
11 |Botas N f\' l\)p NA M)F
12 |Traje Especial 0 [ONLS N [NiLS
13 [Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN GUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Qlvida
4 |Desconoce Estandar
5 __|Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8I NO NA SEGUN EL CASO

|Realiza lavado de manos antes

¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza |a A

friccion antiséptica si no amerita ‘\J P N Q— i\) ﬁ' ﬂ\) P\"

lavado de manos.

Utiliza  siempre los EPP

requeridos de acuerdo al
¢ procedimiento a realizar y hasta C C N Q Ny C

el final del mismo.

Realiza los  procedimientos

empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de \ - A

aerosoles, gotas, salpicaduras o N AP M pr N ﬁ’ N f)('

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y

utiliza los EPP requeridos:

"Aislamiento Respiratorio Aéreo

o por gotas: Mascarila
4 quirdrgica, guantes, gafas, M PF

\Fa




fi A MLUE! . ol |
(5 SUNSANESTEA oo Codigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Verslon: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando N N Nﬁr
reencapsular agujas y doblar © P’ N g’ M

partir cuchillas,

Verifica el estado del guardian

& lantes de su uso. [\) ﬁ, M P N ae {\J A

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los J\J ‘\J
7 recipientes destinados para tal {\ﬁ A A |\J A—-

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |aptimas condiclones de higlene,
orden y aseo, ( C ] Q C

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrade, sin orificios Y|

con suela antideslizanta. ( Cﬁ - ( s, Q

El personal asistencial no utiliza

10 Joyas durante la realizacién de

los procedimientos  como: (
anillos,cadenas,pulseras, etc. i

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

2 8 o &
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 5 é é
Yol EeS

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




i

CLUNICA MUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veﬁﬂca%dl}erencl?ﬂ\l.lso de Elame/ﬂgs de Proteo?mén Persunﬁl y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

lavade de manos.

Version: 002
[NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA [ M ok LCATCAEA
CARGO 2 ey o =
FECHA DE INSPECCION i )= ?Q
SERVICIO Oéon A S,
TURNO M | T R PR |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS s e kK&en &ona :
Moneeo. | opdregon. Pore. rYiIo
Uso de Elementos de Proteccion Pérsonal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION; C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro C_ (_ C.- C/
2 |Gafas de Seguridad T G MDA NC.
a |Careta ylo Visor NCo Cr nC NC
4 |Mascarilla Convencional o A o P N
5 |Respirador N 95 = . % C
6 |Guantes (AN N e N A S
7 |Bata Antifluidos O sl C M
s |Protectar Auditivo 0 N NA A
o |Delantal Piastico ) NA NA VLS
10 |Delantal en PVC N Pf W A ~ ﬁ'
11_|[Botas N MNA NA P
12 _|Traje Especial W N[)( I\M’ N A
13 |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 SEGUN EL CASO
Realiza lavado de mancs antes
Y después de cada
1 |procedimiente, o realiza Ia :
friccion antiséptica sl no amerita N P‘ f\-) A |\J PT M Pr

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

NC

N C

N C

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

~n A

N A

Verifica el tipe de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas,
*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia N85, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

N A

N A

A




ﬁ CLINICA NUESTRA I
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarla los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento,

e

NA

A

concentrado, evitandol '\) ﬂr "\) AN N“Q’ [\)~l3r
reencapsular agujas y doblar o
“ partir cuchillas.
Verifica el estado del guardian ¢
6 antes de su uso. [\J Pr N ‘)‘ ‘\)@ p ’Q
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los

N~

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

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

El persenal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos coma:
anllios,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




; 1 . _FR-
5 B Codigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacién /3dherenma/%so de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad F“::f;?i?‘gézznzo
NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA P:ub@ﬂ ART IO ck;momd@?_, P(.@Hen’"\
CARGO
FECHA DE INSPECCION 23~ A.) D~ Zo
SERVICID OIEen A .
TURNO m_J ¢ | T [ w |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 [,L Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERvADOS | Ferl @11 na Mooy Tedroodd, | vy pnam) ""?)”C 1
Kaﬁso " Tyochs~ Fedora, Efe5O.
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
o i C . s
2 |Gafas de Seguridad A N A 4B Tl
3 |Careta ylo Visor e e NA =
4 |Mascarilla Convencional NP A NP N A
- 5 |Respirador N 95 e (2 C G
& |Guantes [N N J\JA” [ A
7 |Bata Antifiuidos € o £ i
& |Protector Auditivo ~NA VLSS M N A
o |Delantal Plastico NA N Iy A
10 |Delantal en PVC AR NP ~NH NA
11 |Botas oA A ‘\)A‘ [WTES
12 |Traje E NP N A N A A
13 |Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Dispenible
3 |QOlvido
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 después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ila
friccidn antiséptica si no amerital M J}q N pf M ﬂ——- M Pf
lavado de manos.,
Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerde al " %
2 procedimiento a realizar y hasta k—)c/ C C C;
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de \
aerosoles, gotas, salpicaduras o [ P“ ]\)ﬂ N Pf f\.) H
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas,
‘ N A oA N A NA

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




] i ¥
3 SUnSANUESTEA coos Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al tso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fec“lr'la: BI";AD':]I"U:';DZO
ersion:

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
5 |concentrado, evitando| N ~ N A N A N A

reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian

* 8 lantes de su uso. ” o N ﬂ,_ N fay ‘U A
Raaliz-a el descarte de residuos
B adecuadamente en los

recipientes destinados para tal f\.) . M ﬁ !\} A N A

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 orificios Y C
con suela antideslizante, C C C

El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacion de C

los  procedimientos  como: ) (
anillos,cadenas, pulseras, etc. - C Cm

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 Q g ?

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ( 8 8 q
)

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO }S y ' J_C}Q / loo ‘/ loo V

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




=

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adrherencla al uso de Ele /gntos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

*Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficlencia N95, gafas y guantes.

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

Versién: 002
NOWBRE DE QUIEN INSPECCIONA ¥ ]2 I/fLﬂ@r’l T WMYIO‘OV J'fé%foz{"\
CARGO T CAGNC D Oleoniiay
FECHA DE INSPECCION 28N\ n- 7075
SERVICIO Orepeciet
TURNO TR [ T FoE W s SR :
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
1) 7 > .
TRABAJADORES OBSERVADOS ben Daag o (JELTCTA A\ TON rlu'l KATIne
MAAD0RA. | velasgren londor® | capmachs.
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorre = C , i
2 |Gafas de Seguridad N A o O NC il
3 |Careta y/o Visor ¢ P NC )
4 |Mascarilla Convencicnal NA NRA A .
s |Respirador N 95 o G C C
6 |Guantes AA o A N A NA
7 |Bata Antifiuidos C. (il (RS o
g |Protector Auditivo A NA )5y pJA NP
s |Delantal Plastico A N A A
10 |Delantal en PVC al A N WAl MNA
11 |Botas e NA NP N
12 |Traje Especial N“P‘ N‘ﬁ Mpf N]Q"
13 [Otra ( ) {
Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (%) SEGUN OPCION
1"_|Elemento dafado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 _|Desconoce Estandar
« & |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8] NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada M p‘
1 |procedimiento, o realza Ia
friccidn antiséptica si no amerita [N} A M [—\ o p_
lavado de manos.
Utiiza siempre los EPP
requeridos de acuerdo al
% procedimiento a realizar y hasta C C N ( :
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas| r\
3 |para minimizar riesgo  de P\ N
aerosoles, gotas, salpicaduras o ’\) p "\-) m
derrames,
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Resgiratario Aéreo 1y
o por gotas: Mascarilla p( N]g
4 |Quirdrgica, guantes, gafas. 6\5 N ’A. {‘\_) Pr




CLNICA MUESTRA
BR SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

> \
& concentrado, evitando [\-) 'ﬁr 6\:) A N {“\ Nﬂ
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardian M ~ \
8 lantes da su uso. r A’ (]\) A N {A
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

DA

N A

N A

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

El personal asistencial utiliza
" 9 |calzado cerrado, sin ofificios
con suela antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Lt

L 2o~

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLIMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Veriﬂcag(u} adr}erancia ‘aj_gsu de Elementos de F'ro!eccmn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | T b &A | Iay 1O +ed MMO'QR_ HEF G
CARGO ety CHATCD JIQenoion
FECHA DE INSPECCION \\J\l 27072 J
SERVICIO o R on e
TURNO Mm__J = T [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
{ 41 \ v
TRABAJADORES OBSERVADOS Kaven Rob € o Y At ];')
i ’Eﬂug\ Qadfrﬁd@?— Ofo
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
4 |Gorro C, — = c-_f—
2 |Gafas de Seguridad C a5 o C - NIC
3 [Careta y/o Visor [&f (S O nNC
4 |Mascarilla Convencional 2 A N A ~ A
5 |Respirador N 85 i G- C, e
+ § |Guantes |t f"' NA T N A
7 _|Bata Antifluidos - = = il
8 |Protector Auditiva A N \OlaN (OIS
s |Delantal Plastico R I NE ST
10 |Delantal en PVC [V A Nﬂ- A [RE7A
11 _|Botas A = IV [SFa)
12_|Traje Especial AN N> ks Ny
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 Dispanible
3 |Olvide
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 después de cadal Pr
1 |procedimiento, o realiza Ia J
friccidn antiséptica st no amerita {\J N P[ M A M ﬂ
lavado de manos.
Utiiza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al (
R procedimiento a realizar y hasta C: & M N C-’
el final del mismo,
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar resgo de M@* N{)f L) ﬂ () P‘
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

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

NP

O

n A




CLINICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion 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,
& concentrado, evitando '\)p" N f—\* N A
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

Mo A

Verifica el estado del guardian

antes de su uso. M Pr G\_) ]Q» M 'ﬂ'_

N &

Realiza el descarte de residuos

decuadamente los
v feclpie?ﬂas desﬁnadoznpam tal N H ﬂ\) T:; 6\) (;\

fin al finalizar el procedimiento.

N A

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas condiclones de higiene, -~
orden y aseo. '| Q

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y 4
con suela antideslizante. ( C

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la reafizacién de
los  procedimientos  como: Q Q
anillos,cadenas,pulseras, etc. e

TOTAL ITEMS OBSERVADOS LO

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN J__D

W[ ®
Y Py LD

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO J—-DO '\/_ J—.OO )/' 6

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUES . “FR-
ﬁ SELPGJOR.A DE ng'EEMEDIos LOSg R Eran
Formato: Lista de Verificacion adherencia al usa de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Facha: SW_J"WUZU
- - 7 i | Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA 1ce e A0 = ronoel= F2A [ 84N
CARGO 3 (i (2 O e nCieF
FECHA DE INSPECCION AU~ 7595 d
SERVICIO I rendes
TURNO M ZI | T [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
P L,
TRABAJADORES OBSERVADOS CSJ\ ¥0 l TS\ Nm}.;q K‘G\WI Ca { (OJ‘
o pas (o Hoergo snlgado
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorre ( Cor o ( -
2 |Gafas de Seguridad N A IS RS il 2
3 |Careta ylo Visor (. P o P FAYN o
4 |Mascarilla Convencional PP nn A A
5 |Respirador N 85 ( (€ C =
6 _|Guantes N A MY rJ B N A
7 |Bata Antifluidos Tl (= C- C_
8 |Protector Auditivo a0 A V) A Iy, A A
" g |Delantal Pidstico A nNA A NP
10 |Delantal en PVC oo o A NG A
11_|Botas N NI MY N
12 |Traje Especial NP ANA N> FavlZl
13 [Otro ( i
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:
Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION:; MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cadal
1 |procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica sl no amerita N p 0\_) d:\ M A 3\) ﬁ
lavado de manos.
Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al =
g procedimiento a realizar y hasta ( C ( C =
¢l final del mismo. il i
Realiza los  procedimientos,
empleando técnicas correctas|
3 |para minimizar riesgo  de ()Y r oy NS 2 -1‘%
aerosoles, gotas, salpicaduras o M d\)
derrames.
Verifica el tipo de aislamlento y
utiliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiratario Aéreo
0 por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas. M .
4 “Aislamientc  Respiratorio por ‘\M K/pf W
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




ﬁ R S R e mEDIOS leAdign: S5 1R

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

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente;
5 al terminar el procedimiento, l\) ‘\)
concentrado, evitando p\- ?’—\ 'Qr N ﬂ"
reencapsular agujas y doblar o N
partir cuchillas, O

Verlfica el estada del guardian
8 |antes de su usa. W 6\} m N H

- Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los

reciplentes destinados para tal ‘\J A 6\)‘“ A U\) !’—3' M

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |6ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y = 3
con stela antideslizante. ( Q C

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacion de
los procedimientos como: Q asteg Y ::
anillos,cadenas, pulseras, etc. - . C :

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

V) 2
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 2
&2

O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO L ¢

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




LINICA MUESTRA : SST-FR-
ﬁ g&v@o&fm DE LOS REMEDIOS . £odiga: SETERG80. .

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Veﬂﬂcamﬁg}adh?mncia al uso de Elementos de Proteccion Personal X Bioseguridad

P! ) ! Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | LR =N L i teArOVD e g e,
CARGO CeATOor (LN (5 UleornfRp
FECHA DE INSPECCION 22 AN 7575 J
SERVICIO =00, 9F,
TURNO M___ 7 Oc | FRETEIRE e |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
\ Trabajador No 1 Trabajador No 2 Traba]?or No3 2. Trabajador No 4
L L 9
TRABAJADORES OBSERVADOS (v mfi' U 2 A Wg"r \e'\’
SR SeaeL | Aoy valenus,
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C:CUMPLE _ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Garra C_,. i C -
2 |Gafas de Seguridad G - P N g
3 |Careta y/o Visor Ca o MC, C,
4 |Mascarilla Convencional (SR A A A A
5 |Respirador N 95 G /4Gt . C-
& |Guantes G TS PR N A
7 |Bata Antifiuidos Fr 7, [ [
8 |Protector Auditve T oA i LAY o™
o |Delantal Piastico P PP PO oA
10 |Delantal en PVC RS [Nt A [
11_|Botas PR NP A TP
12 |Traje Especial N P’ M ﬂ N P‘ J\)ﬁ
13 [Otro ( )
Razédn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION:  SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCIGR
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
v después de cada
1 |procedimiento, o realiza fa {9 ’{\— () pr ~ P\' (9] f\r

friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al

2 procedimiento a realizar y hasta C, ( — ,\)C/ C/

el final del mismo,

Realiza los  procedimientos

empleando técnicas correctas E

3 |para  minimizar riesgo  de Mqﬁ M*rﬂ\ 0") @ Ml-
aerosoles, gotas, salpicaduras o .

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento ¥
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratorio Aéreo C

0 por gofas: Mascarilla ' N [/‘)r N Pr [\JP’
quirdrgica, guantes, gafas.

"Aislamiento  Respiratorio por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas ¥ guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




3] SRS0 S Remepion PhagssnpR 0

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Version: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento, $
$ |concentrado, evitando N (]31 N fg- [U ﬂ— AN A
reencapsular agujas y doblar o .

partir cuchillas.

J oot 5 g N N A N

Realiza el descarte de residuos U\F{A'
adecuadamente en los >
7 |recipientes destinados para tal ) A HO- ﬁ\) :ﬂ

fin al finalizar el procedimiento.

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

El personal aslstencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y| o

con suela antideslizante. Q <‘\ Q

El persanal asistencial no utiliza
10

joyas durante la realizacién de /‘ 3 ( \
* los procedimientos como: L — (‘ e

anillos,cadenas, pulseras, etc. - ===

TOTAL ITEMS OBSERVADOS L L 8 9 %

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN i) 8 6 . Cl

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO L OC;\ / l_o (J/ 6"?_ / 2 J«Q CQ>/

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLipI R . W
ﬁ SERIORA DE 108 REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verifi cac;ﬁ_n) adherencia al uso de Elementos de Proteccion F;ersonaf y Bioseguridad Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA IK-UJ:/QA u.u.o i f‘(_‘{rum% AT O J
(4P

CARGO CUNICH Ureen
*|FECHA DE INSPECCION 7 B 4—-"\“—) Y ST

SERVICIO W ﬁz._q\u 24 .
TURNO M 2 | T IS [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trahajador Ne 3 Trabajador No 4
o s . 9 }
TRABAJADORES OBSERVADOS L‘)\T \")S C:)\“ o ’“ (s ‘?Q'C) W L
SNgadb i b Aca ST Vo PedA
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NC APLICA
1 |Gome s C.— r -
2 |Gafas de Seguridad C.. oo NP ~ PR
a |Careta ylo Visor RS T e -
4 |Mascarilla Convencional =, VY [N A
- 5 |Respirador N 95 i 2l (e ..
5 |Guantes [ A PV2Y e
7 |Bata Antifiuidos el (5= Py
8  |Protector Auditivo o MY AT noPA
g |Delantal Plastico VA Y A A
10 |Delantal en PVC /\)-A A+ NPr N JA
11 |Botas (\f{\\ - o [ A i M
12 |Traje Especial nt r’\" f\"r)r f\}, A% A
13 |Otro ( ) )
Razon de No Uso del Elemento de Proteceian Parsonal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Dispanible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar _ e
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81| NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después da cada
1 |procedimiento, o realiza Ia
fricein antiséptica si no amerita [\ ﬁ ¥r .
lavado de manos. N M H M H

L Utiliza  siempre los EPP & |

requeridos de acuerdo  al C i s
2 2 4 i

procedimiento a realizar y hasta

el final del mismo.

Realiza los  procedimientos
empieando técnicas comrectas

3 |para  minimizar riesgo  de , 3y
agrosoles, gotas, salpicaduras o N ﬂ_ N A M p l’\J H‘

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento ¥
utiliza los EPP requeridos:
"Alslamiento Respiratorio Aéreo|
0 por gotas:  Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas. > & .

# ‘Aislamientg Respiratorio  por W Pf N H M M ,q
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
"Aislamiento por centacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




el

CLNICA NMUESTRA
SENCORA DE LOS§ REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

5
concentrado, evitando| Al Pr
reencapsular agujas y dablar o '\—" ﬁ "\) H— [\J [\)ﬁ
partir cuchillas.
Verifi | estado del dian -

B e O A NECS N A
Realiza el descarte de residuos,

7 |adecuadamente en los W M ﬁ M A

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

N A

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

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:
anilles,cadenas, pulseras, etc.

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

v Loo 7

LoD 3

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




ﬁ S BT e menias e s o

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verifi Cﬂ}iéSI adharenciﬁgl uso de Elamantos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA g RITD memm Heqiar=-
CARGO /1»3 Tor Clinice Oyvencied
FECHA DE INSPECCION 2-A ,1\.' WO =257227 =
SERVICIO )
TURNO Mot | ¢y SR | SRR
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS OU\!\U h NAm ileq May ol b i Q( du\
Uso de Elementos de Proteccion PersonalICurnpllmlanto
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1_|Gomo e £ Lol C
2 |Gafas de Seguridad N A . NP PAYA Y N
3 [Careta y/o Visor ey o e e
4 [Mascarilla Convencional (AN N I A
5 |Respirador N 95 ) e = -
5 |Guantes N A NA M N}(\
7 |Bata Antifluidos il O C- C~
g |Protector Auditivo AP oYy YL AN
g |Delantal Plastico AP oA oA >
10 |Delantal en PVC A A ~PA ro7A
11_|Botas A O N P
12 |Traje Especial M‘ A P« . N’iﬁ\ NMA
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION:; SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 INo Dispanible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

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

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia

fricclén antiséptica si no amerita M p é\J ﬂ d\)ﬂ' ﬁ\_) 14}

lavado de manes.

Utiliza siempre = los EPP
2 requendqs de gcue;do al ~ C o Q =
procedimiento a realizar y hasta . 1 ~ =

el final del mismo.

Realiza los procedimientos

empleando técnicas correctas . :
3 |para minimizar riesgo de 6\)] b i\ ) 6\)p r\
aerosoles, gotas, salpicaduras of pr 5\)

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
4& quirdrgica, guantes, gafas. ﬂf\) ﬂ G\ﬁ 6\}A

“Aislamiento  Respiratorio por G\JA

aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.

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




CLNICA NUESTR.
BJ SENORA DE LOS

A
REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion 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,

5
trado, itand: - N i
Fesccaautee scnine y e e -« [ NORE; NI1A Nia
partir cuchillas. .
8 Verifica el estado del guardian Nﬁ‘ N A

antes de su Uso.

A

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

N A

NS

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

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los procedimientos comao;
anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUES

D

TRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificac (uﬁ)n adherencua al uso de Elementns de Proteccion Pjrsonal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

"Aislamiento Respiratorio por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,

guantes, gafas y gorro.

Version: 002
|NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | {K{/Jﬁﬁﬂ 1}0-1' (=] [ﬁ&ﬁu‘pm Hed{er=,
CARGO CEITOT CUHANCO __Ordencd=X
FECHA DE INSPECCION DHA- A -0 = J
SERVICIO Oreenreled
TURNO M_7 ] T | N [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 .LU Truhajador Nn 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS J'bk?_ 1§ KaTesine— 1 vy
Meo lray, Al JO\’Y‘O\. HoeD. o TON
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
4 |Gorra C_ ( C (¥
2 |Gafas de Seguridad (SN T Oral oA
3 |Careta yjo Visor (¥ e [ Gl
4 |Mascarllla Convencional g N A NP N
5 |Respirador N 95 0 / (= [
5 |Guantes ) P N P ) P R as
7 |Bata Antifluidos C _ C " ( (o
g |Protector Auditivo oo MA [SF: oY AS
g |Delantal Pidstico N N A ~NA A
10 |Delantal en PVC oA nNA ~ A Il
11 |Botas po A P & N A
12 |Traje Especial [ N] ﬁ' N I(‘\‘ N ]’3‘- ‘\J A
13 |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
§ |Otras Observaciones:
Estdndares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza la ~ \
friccién antiséptica si no amerita ho A o P\ f\) A l\:) A
lavado de manos.
Utiiza siempre  los EPP|
requeridos de acuerdo al .
& procedimiento a realizar y hasta C ( ( Q '
el final del mismo. - -
Realiza los procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar = riesgo de \

. laerosoles, gotas, salpicaduras o d\:) PP N A N }q‘ G\) ﬂ
derrames, :
Verifica el tipo de alslamiento y| “
utiliza los EPP requerides:

“Alslamiento Respiratorio Aérec
0 por gotas: Mascarila
indrgica, tes, gafas.
4 |auirirgica, guantes, gafas N P“ 0\_) (P* N p

MO A




D

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDRIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

VRS

N A

SR 2

g Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

oA

NA

N A

N A

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

N A

oA

N A

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dptimas condiclones de higiene,
orden y aseo.

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

El personal asistencial no utiliza
Jjoyas durante la realizacion de
los procedimientos como;
anillos,cadenas, pulseras, etc.

N

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

@ 1A

o

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
Trabajad: que plen/Total

Trabajadores Observados*100




CLINICA NUESTRA

i

SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venﬁcacwadr}erancla al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: B/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA B VaXTT J&{mw\;wt_ Hef{Cr—N
|CARGO (22TOy CUHACO ) yeenofes
FECHA DE INSPECCION 29 e -9-90 J
SERVICIO Upjgjc_g,,e/_g
TURNO Mg 2T T AL TN |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
i g AL = e
TRABAJADORES OBSERVADOS | | V\_Q’Sp - (il \eyd ; R N B
MON DN MY“'}O © fo N0, SN PRI CN
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA 3
1 _|Gomo S e e e
2 |Gafas de Seguridad 0 N A A sJC
3 |Careta ylo Visor [\ C, C/ R MC
4 [Mascarilla Convencional A N NA N
5 |Respirador N 95 s A e Cos
5 [Guantes A ) A '\fﬁ" NA
7 |Bata Antifluidos G co C~ C-
g |Protector Auditivo AN N ~ - YA
g |Delantal Plastico N TN NJJA PN
10 |Delantal en PVC AA NP VA A
11 |Botas N ]'q‘ NJfl' n A ,‘}ﬂ
12 |Traje Especil M N N X
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCIGN
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 lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimiente, o realiza Ila 2
friccion antiséptica sl no amerita A NI A NP (2 AN
lavado de manos.
Utlliza  siempre los EPP
requeridos de acuerde al o
¢ |procedimiento a realizar y hasta (] C, ( y C"‘ f\J C
¢l final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas ]
3 |para minimizar riesgo  de 1
aerosoles, golas, salpicaduras o '\) A- Nﬂ 6\_,@ e, ~
derrames,
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
o por gotas:  Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
A *Aislamiento  Respiratorio  por NT‘\ 0\) Y‘}' ‘\) }/'1 N d v
aerosoles: Mascarilla de altal
|eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTR :
ﬁ SERGHA B 108 REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Feoha: BIALH/2020

Versién: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al tarminar el procedimiento, p n-
concentrado, evitando r\_) -
reencapsular agujas y doblar o p r’ﬁ N Y'\ M f

. partir cuchillas.

* e o DT NG 0 A VA

Realiza el descarte de residuos

, |adecuadamente en los o A ’ N rl( 6\) p‘ N A

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiciones de higiene, C
orden y aseo. ) v ( 1

con suela antidesfizante.

El personal asistericial utiiza
9 |calzade cerrado, sin orfficios y : C (SRl Q

El personal asistencial no utiliza

10 ljoyas durante la realizacion de| ~ 5 Q
los  procedimientos  como; ( ( ( -

anillos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ﬁ 8 8 Ccf
g ;

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO é I} ‘/ f J"CK) W _L_OO ‘/, é Q~ ‘/ :

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




D

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬁcac/@ ad}]erenclq_g\uso de Element}a, de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | '— (2T [Vio ¢ i N == e rw,{ YIETEA,
CARGO eceflby Clinles br(evﬁif‘f/
FECHA DE INSPECCION Q> M»J» RrE
SERVICIO UrTencs @
TURNO M_~_ | T [ n |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajadur No 4
\ N paymi
TRABAJADORES OBSERVADOS Carali e, o L iV z‘-”'l‘ef"‘c\ - [
Coeqfero | Pracy valoneds . | Com>tro,
Uso de Elementos de Proteccion PersonalfCumplImlento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
5 |Garro s C :,. C A
2 |Gafas de Seguridad N CL [N [ A C_
3 |Careta y/o Visor NI G & c
4 [Mascarilla Convencional N fsrat To & [N
5 |Respirador N 85 [ { i = [
s |Guantes I A /A [ a)
7 |Bata Antifluidos o (e (e G
8 |Protector Auditive A N X LS [as
o |Delantal Plastico A AU AY YA NP
10 |Delantal en PVC A A P A N
11 |Batas AN PV no NAD
12 |Traje Especial ’\»P' MA W /\49
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Protecclén Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION:; -SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado v
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 cada
1 |procedimiento, o realiza |Ia “
friccién antiséptica s| no amerita AT A . Al 6\/@(
lavado de manos. MP\
Utiliza  siempre los EPP .
requeridos de acuerdo al > C
2 procedimiento a realizar y hasta '\) Q, ( < C
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas|
3 |para _minimizar riesgo de I\p-
aerosoles, gotas, salpicaduras o w M {\_A
derames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
"Alslamiento Respiratoric Aéreo
o por gotas: Mascarila
4 |quinirgica, guantes, gafas. W f\/,CL (\Aﬂr

"Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
"Aislamiento por contaclo: Bata,
guanies, gafas y gorro.




CLMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

% |concentrado, svitando M_, M
reencapsular agujas y doblar o g\_/IQ\‘ f\/ﬂ,
partir cuchiflas.
6 Verifica el estado del guardian 1
antes de su uso. O\J‘Q’ :
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los!

NP

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

&
N

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

O (SNY (N
Q
¢

%
s

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




]

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

fior () %5

Moo}

e g}y

p Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Z] ; 7 =T Ha o=~
LARGOD 623501 Cllnica Oy rider
FECHA DE INSPECCION 20 ANMO-2525 J
SERVICIO Oreenoped
TURNO M_Y N | T | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 e Trabajador No 3 Trabaja\d‘or No 4
T - (e
TRABAJADORES OBSERVADOS Edna - ben U Norol

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cu

mplimiento

Jﬂ"\""\“cp

*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
“Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1 |Gorra il Q_ 1 Q___ C_.z
2 [Gafas do Seguridad T C VA (W4
3 |Careta y/o Visor NIC pC oL B
4 [Mascarilla Convencional N P NA DA (8
5 .|Respirador N 95 ) (i {rae —
§ |Guantes [T o [ ﬂ M- M'\'
7 |Bata Antifiuidos i [l 3 e
g |Pratector Auditivo A PA T AS [ A
g |Delantal Plastico N> pTr I o
1o |Delantal en PVC Cpotr A AYA— [ A)
11 |Botas ) P N P AN PAY
12 |Traje E N A A AR
13 |Otro( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafado
2 _|No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
By después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia - -
friccion antiséptica sl no amerita M Mﬁ M N ﬁ'
lavado de manos.
Utiliza  siempre los: EPP
2 raquerif:ms de acuerdo al W) C/ \ Q/ Q Q
procedimiento a realizar y hasta ——
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas,
3 |para minimizar riesgo de f\_ﬂ ]
aerosoles, gotas, salpicaduras o| ;\/@ 5\/@ j\_]ﬂf
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y i
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
4 quirirgica, guantes, gafas. M’_\




CLNICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,

reclqlent’es destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

=

5 i :
concentrado, evitando| f\ rY\ M :
reencapsular agujas y doblar o il ﬂ'k/'{-\ Q\H
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian

8 antes de su uso. J\J’q . J/\/(_)_ O\ﬁ m
Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los

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

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion ad}mranela al uso de Eleme/ntgs de Protect::mn Persor}}al y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA f‘L/»‘J e\ Vol T T‘ﬁ'}!")’\-—‘\mﬂ}’\_ HEA T\,
CARGO OeATof CHaCoH UW@;\
FECHA DE INSPECCION R -—MIC’ 2025
SERVICIO Ortenc et
TURNO m_J = | T [N il
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
47 8 s =
TRABAJADORES OBSERVADOS U@f‘ n e Kag€rire Ve Dina v AVAYO
] Of2F (O Hu-ergo Bodf G I LV
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1_|Gomo el = i Lo
2 |Gafas de Seguridad p P (W A r~C ro
3 |Careta yla Visor ( rNC nC [as
4 |Mascarilla Convencional A Y N PNAN
5 |Respirador N 85 C Cl C c
g |Guantes A > iy BN NS
7 |Bata Antifluidos [ _ s -
8 |Protector Audiivo A Y N N
g |Delantal Plastico PR A> A NP
10 |Delantalen PVC MA D R e
11 |Botas PHA I A A y\/ﬁ}
12_|Traje Especial N NR- LA AN
13 |Otro { )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiade
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
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza la M J\J[‘q
friccion antiséptica si no amerita G\Jﬁ (J\-f'lf
lavade de manos.
Utiliza  siempre los EPP
raqueridcs de acuerdo al
2 ; \ 3\
1o a realizar y hasta C’) A C l'\\_ &) R b
eI f nal del mismo. N 8 C
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas comecias
3 |para minimizar riesgo  de M i\/ﬂ M J\A"
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames,
Verifica el tipo de alslamiento |
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
4 [auinirgica, guantes, gaas, w M At 6\-4q' MA

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

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




CLINICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 concentrado, evitando ’\_/{)T w U\JA’ M_
reencapsular agujas y daoblar o
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardian \ﬁ
8 |antes de su uso. 0\_/1{}' é\/}}&» Mf Y
Realiza el descarte de residuos
; |adecuadamente  en los é\/{k

Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |o6ptimas condiclones de higlene,
orden y aseo.

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

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Loy

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLUNICA MUESTRA

D

SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬂcac}éya

herencia aI uso de Elementns de Pmtecciéln Personal ﬁ Blosegundad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | J-24= €51 I'/M 157 ff/J TOTO LA HEATeTS
CARGO e TOY (M nfCo ofzeni e
FECHA DE INSPECCION N7~ i
SERVICIO JItent e
TURNO M__° O | T [ w ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Traba]ador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS Exi KO\ Yoaaien (Z’U'\fef"'a =
RBedoga P AN o Neentd e
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C:CUMPLE _ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

, |Garro i G L__

2 |Gafas de Seguridad o (= (3 A

3 |Careta ylo Visor P DA AN (G

4 |Mascarilla Convencional DA A A A A

5 |Respirador N 85 O (= (L ALe T

§ [Guantes 0 f\ﬁ ~A NN

7 |Bata Antifluidos & o €l C_

8 |Protector Auditivo %Y - P AAS

o |Delantal Plastico AP AN A AT

10 |Delantal en PVC P A AR s

11 _|Botas pA AP LA nA

12 |Traje Especial PA AT VA4 468 Y

13 |Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

[Elemento dafado

No Disponible

Olvido

[0 B EAT DN B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y despues de cada
procedimiente, o realiza Ia
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos,

-

S

S

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

. [empleando técnicas correctas

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

A

Verifica el tipo de alslamiento v}
utiliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila 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: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

N WA

NER

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|
8 |optimas condiciones de higiene,
orden y aseo,

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de|
los procedimientos £omo:
anillos,cadenas,pulseras, elc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

iz Ty

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTRA

Rk

ENORA DE LOS REMEDIOS

Céodigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venﬁcaca/njnd?erencla ’gl\ uso de Elementos de Proteccidn Personal )r Bioseguridad

Fecha: B/Abril/2020

"Aislamiento - Respiratorio por|
aerosoles: Mascarlla de aita
eficiencia N85, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA FLZen Vog1~ A MYM rLeAT e
CARGO @eATof CAAICD Jyrentke]
FECHA DE INSPECCION 31~ 122 7
SERVICIO Catepne M
TURNO | T RS
PROCEDIMIENTO OBSERVADO ;
. Trabajador No 1 [ Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traba]ador No 4
g = J1 ! r[/
TRABAJADORES OBSERVADOS I’b"‘w”‘ I~ Viedimiy e TRzact
L L ﬁuoa]frjd% y\A.e_a”r‘Q\ A2
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
4 |Gerro C = (&2 =
2 |Gafas de Seguridad T AR [ ~0
3 |Careta ylo Visor ol C {e L
4 [Mascarilla Convencional r~1, At Pt s
5 |Respirador N 95 =l A L %
§ [Cuantes N A A A Y
7 _|Bata Antifiuidos [ Y= s =
8 |Protector Auditivo A D NA [V A
o |Delantal Piastico AP s L A
10_|Delantal en PVC Jo 2 NA N VA
11 |Botas AN AT D o pad 28
12 |Traje Especial j\Aﬂ‘ A M M
13 |Otro ( ) 7
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION; SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 _|Elemento dafiado
2 _[No Dispanible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
. 5 |Ofras Observaciones; '
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION; MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO 2
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, © realiza |la
friccién antiséptica si no amerita U\'/}Cl ; M [\4@ 3 6\/‘{%
lavado de manos.
Uliliza.  siempre  los EPP 24
requeridos de acuerdo al (‘ < (
2 i :
procedimiento a realizar y hasta 4 3
el final del mismo, B
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de J\V-\ ) M
aerosoles, gotas, salpicaduras o 1’\) }q'
derames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
“"Aislamiento Respiratorio Aérec "
o por gotas: Mascarilla
4 |auinirgica, guantes, gafas. M {\A




[ "
5] sinisanuEsTa o Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad | Fecha: 8/Abrili2020 |

Versién: 002

Siempre descarta . los
cortopunzantes inmediatamente

5 al terminar el procedimiento, M_
concentrado, evitando r\_/r_\ M’ 0\—4 g_

reancapsular agujas y doblar o

partir cuchillas.

Verifica el estado del guardidn

6 lantes da'su uso. 6\'/@'_ M J'\_}@ Nﬁ

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente

I R
t reciplentes destinndo:n para ::I d\J{,\ O\ﬂQ» 6\ /)Q_ (\/ﬁ

fin al finalizar el procedimiento.

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

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y| \ C Q
con suela antideslizante. C T

El personal asistencial no utiliza e
10 joyas durante la realizacién de ( C
los procedimientos como: ( . -

anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 2:2) 8

= s
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 b 5 4 S
(®'s

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO (90 V4 ( O{:/ ‘./ . (-LQ&‘.//‘_

FIRMA DEL COLABORADOR '

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




ﬁs

CLINICA MUESTRA
MNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venf‘ca;m)p a?herenma al uso de Eiementna de Protecm?n Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

l‘(/b-m ) i N [ WMW-Q’\.W?""’"‘

CARGO
FECHA DE INSPECCION

Tof CAMITo o H@f\ue—!

I pMND - 2025

SERVICIO

Drver~tle

TURNO

M 7 X

| T

Loy ]

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajader No 1
Moy & s
F“ﬂﬁ?\‘:\ﬂ

Trabajador No 2
At evra,
pONTO o

Trabajador No 3

Trabajador No 4

Poso pavri.

PRV

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cu

Wwon
mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

0o J
NT: NO TIENE _NA: NO APLICA

Gorro

£

Gafas de Seguridad

(L

Careta ylo Visor

Mascarilla Canvencional

|Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

N
A

o | N o o s e v |-

Delantal Plastico

=

e
o

Delantal en PVC

7

Botas

A

Traje Especial

Sk s rgids

SRR SR

P

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Qlvida

Desconoce Estandar

(5] B R4 R DS B

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 reallza |a
friccidn antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

B

AP

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

——

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

Verifica el tipa de aislamiento v
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratorio Aéreo
0 par gotas:  Mascarilla
quirGrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N5, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

A

AP




I UESTR ; . -FR-
ﬁ ‘széﬁ”o% rga LgsﬁﬁMﬁmos SBdIg0: SSV-FH-080

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los|

cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento, M}A’

& concentrado, evitando w [\..J[.’\ 'l‘;)('\

reencapsular agujas y doblar o

partir cuchillas,

Verifica el estado del guardian

antes de su uso. M\ r\/@ d\m ! Né}

Realiza el descarte de residuos

adecuadamente en los|
« 7 Ireciientes destinadas para tal g\,,-[)r J\_,/(’l M U\J\ﬂ'

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dptimas condiciones de higiene,

orden y aseo. L _' C | C;_,

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificlos y 7 C
con suela antideslizante. C C =

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de

10 : T > 7
los  procedimientos  como: ! ( C
anillos,cadenas, pulseras, etc. —=

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

&
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN @’

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




v

SENORA DE LOS

CLNIEA NUESTRA

REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adfuarencia al uso de Elemen!o/sde Proteccion Personal y E}osegurldad
£ P )

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

12D ZA AN LN\

T T o

T

CARGO

GeATof (AniCo

Uatenti=F

FECHA DE INSPECCION

2O -2~

J

SERVICIO

TURNO

Uy T2 e) €4
J o, Vil

X

M

T

R T |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1
e
v ened

Trabajador No 2
VIV A rS

Rogdri jer

Trabajador No 3
fedro

PeOSTHA

Trabajador No
M Amal |
!l,_') ’_E_GA\,M LN

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

Careta y/o Visor

L3
P
s

Mascarllla Convencional

7

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

0 | |~ o |o |s Jo [ fe

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje E fal

SISRIRE e

SREREPRERN

RERRRRIER

SRR

Otro ( )

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

& jin |-

Otras Observaciones:

Esta

ndares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8] NO

NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
g después de cada
procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica sl no amerita
lavade de manos.

PP

A

AVAS

Utiliza siempre los EPP
requeridos de acuerdo al
procedimiento a realfzar y hastal
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
o por gotas:
quirdrgica, guantes, gafas,
“Aislamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
“Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Mascarilla|

e
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimients,

concentrado, evitando ;{)\' =
reencapsular agujas y doblar o w w.

partir cuchillas.

e Verifica el estado del guardian ﬁ\ -' i i
antes de su uso. N ey =

Realiza el descarte de residuos
; [pdecuadamente  en s - [U/\ F
recipientes destinados para tal M

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |6ptimas condiciones de higiene, , 7 C Q
orden y aseo, C

El personal asistencial utlliza

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.

M
M
M

A iz -
TOTAL ITEMS OBSERVADOS g = s IO ]
g > &3
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN @ : V)
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO / DA V i \ o
(&L 7 - OOy . == T
FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




