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Realiza el descarte de residuos|

St

st

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

St

K¢

El personal asistencial LUtilza
calzado cemado, sin orificios y
con suela antideslizante. -

SC

S

S

El personal asistencial no utilizz

los  procedimientos - como:
anillos,cadanas,pulseras, elc,

joyas durante la reallzaclén delr

AD.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

AR

0 o

1.
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1O

e

4O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

X

FIRMA DEL COLABORADOR

@m‘ir

l,orth‘h :

oo

8 gl
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) TngLTRAEAJADORES OBSERVADOS

4— Qv t( LAOFE"\S.

de  Enfearcro.

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

CUMPLIVIENTO SERVICIO : No.

QUE CUMPLEN

A

cwwlered.  de

Erfereas

Trabajadores que cumplen/Total
- Trabajadores Observades*100°
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SERVIC]O

th

TL!RNO

W

PRG’CEDIMIENT‘O OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

'd\MQ

“Trabajador No 1

bl

Trabajadu} No2 -

Odong

Trabajador No3

\U\mm

Trabajador No 4

._Usode Elementos de Protecclon Personal/Cu

mplimletito

o

CRITER]OS DE CALIFICACION*

C: CUMPLE *

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA NO APLICA

Gomro

Gafas de Seguridad

Careta v/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

1(“)("‘7[’]"}

Bata Antifiuldos

Gonnppp

s RRer

Protector Auditivo

© o |~ o o s o v e

- |Delantal Pléstico

o

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

Otro ( )

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Razrm de No'Uso del Elemento de Proteccion Persomal. % - -
SENALE CON UNA (X) SEGUN OFCION

1'_|Elemento dafade

No Disponible_

Olvido

. |Desconoce Estdndar

Otras Observaciones;

- CRITERIOS DE CALIFIC‘ACION' :

Estandares a evaluar

MARQUE S| NO NA. SEGUNEL CASO. E e

Reallza lavado de-manos antes
y después de cada
procedimiento, o realiza Ia
fricclén antiséptica. sl no amerita|
lavado de manos.

Utliza  slempre . los  EPP,
requeridos de’ acuerdo al
procedimiento a realizar y ‘hasta
el final del misme,

Realiza los procedimientos

para  minimizar

resgo  de

demames.

empleando técnicas comrectas|’

aerosoles, gotas, salpk:aduras Q

5

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamriento Respiratorio Aéreo
0 por gotas;
* |qulrirgica, guantes, gafas, -
“Aislamiento Respiraterio  por|
aerosoles:  Mascarilla de alta
eficlencla N95, gafas Y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
|guantes, gafas y garro,

Mascarilla| -
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Siempre " descaria los| , n ' £ ;
cortopunzantes  inmediatamente e e ; i ) T !

al terminar el procedimiento,| : ; . Lo et §
5 concentrado, evitando \ ' 6/\ > S\ - ) S.\
reencapsular agujas y doblar-o ' X 5 i : ; :
partir cuchillas, K A

s Verifica el estado del guardidn , G : i '\ : .
antes de su uso. e s e \ s ;

7oy
Fl

{Reallza el descarte de reslduos 1 R - . K.
7 ‘adecuadamente, en los - 5 \ ! \ »\
recipientes destinados para tal . /\ : ) -

= |fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en : L {2 s
8 |oéptimas condiciones de higiene, X ’\ g2 : '\ ) ‘)
orden y aseo. . \ i ! Ak I i

El personal asistenclal utliza

9 |calzado cerrade, sin orificies yf o : & : ‘ S\
con suela antideslizante. . ; i ) - et i 5

El personal asistencial no utliiza, . i

‘4o |Pves durente Ia reslizacén def j ) O )
i los  procedimientos  como: i r\‘ O ¢ . 5 =

anillos,cadenas,puiseras, etc.
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