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PROCEDIMIENTO . OBSERVADQ

Trabajador No 1 Trabajador No 2 TrabajadorNo 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS 74 MAZ, et

~

umplimisnto |

Protecci / L
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC NO CUMPLE NT: NO TIENE . NA: NO APLICA

1 |Gorros” a- &

5 |Gafas de Seguridad : ‘,( ?‘? . ‘ M .

3 [|Careta y/o Visor - : C;‘ C, . C__'
4. |Mascarilia Convencional . o ] ’ P ’
5 |Respirador N.95 : C;. - 1 C . (
'¢ . |Guantes ' : C_, ) YR d::

7 |Bata Antifluidos o Co. Coe [

g |Protector Auditivo . o A B\J i‘\ SRS “

9 |Delantal Piastico - . . WP ) e
10...{Delantal en PVC A O A Ry
11" |Botas . M b [ ) m . |
12 . [Traje Especial ) L Mf” N i”& @\.}%;

13

Otro {

. 'Razén de No'Uso del. Elemento de Proteccion Persons

CRIT’ERIOS DE CAL!FICA/CION SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemente dafado

No Disponible . -+ ..©. . . i 0
Qlvido -

Desconoce Estandar

| x|win]a

Ofras Observaciones: : < o
- Esténdares a evaluar

, CRITERIOS DECALIFICAGION U VIARQUESE INO 7 NA T SEGUNEL

Realiza lavado de-manos: antes

y después de.  .cada}’ . [ : j j
1. " {procedimiento, -0  realiza - la 4 k . d

friccion antiséptica si no amerita) . . ' ; .
lavado de:manos. < .

Utlliza . siempre  los” . EPP

‘. lrequeridos . de acuerdo- al| ; . ) ~
2 - N .
) procedimiento ' a realizar y hasta . § .

"’\;.&_.

ef final del mismo:

5

Realiza - los .. procedimientos|” . . ; . . : ; . L ;
empleando técnicas correctas]” . : . 6 (’ s o =
3 -lpara . minimizar riesgo . de ( : DA i =

aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames.
+ |Verifica' el tipo de- aislamiento ] i : ‘ ) . >
utiliza los EPP requeridos: . e " ap—— g . z ’ .
“Aislamiento Respiratorio Aéreo] " Y
o .por.. .gotas: Mascarilla . I

“lquirargica, guantes, gafas,
*Alslamiento - Respiratorio - -por
aeroscles: . Mascarilla . de ~alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas’y gorro.
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Siempre descarta los
|cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrade, - evitando|
~|reencapsular agujas’ y doblar o
partir cuchillas.

v 6&

Verifica el estado del guardian
“lantes de su uso. -

6(

<5

=

b,

Realiza el déscarte de residuos
adecuadamente en los
- jrecipientes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

Y

Mantierie el lugar de trabajo ;en
dptimas -condiciones de higiene,
orden y aseo.

S/

E! personal -asistencial - utiliza)
calzado - cerrado, sin orificios y,
-“lcon suela antideslizante.

=9

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

. TOTALITEMS QUE CUMPLEN

 PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

-+ FIRMA DEL COLABORADOR

%M’L %Mw’%/ \X/

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADas

TOTAL "TRABAJADORES OBSERVADOS |-

QUE CUMPLEN . '

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100.

Pégina 2.




&9& S S5 Remenios . - : : ) . _Cédigo: SST-FR-109

Fecha: 12/Junio/2020

" Formato: m:ﬁ_,mmm y'Uso n_m Elementos de Proteccién Personal de Bioseguridad - . - . =
. - i : .- Versién: 001

3

4

. FECHADE B, s i o | o s |
_ENTREGA &% e L B mmpuw @WW%W ‘§ 1 w %
Higlgne do ’ i ’ : NOMBRE Y FIRMA OBSERVACIONES
witoos :
D M - Respirador | Mascarilla - Pijama | Uniforme Bata )
Gorro N95 Quirurgica | Monogafas |Visor /Careta] Quirurgica | Antifluido Antlfluido Guantes Polainas

© S 15— s | - B S |7 ronal).

@

My}

=3 .
s [(sls s 5 s |- EEEREE TN
.w NN RN

1D N T T e ) IE

il A A A | O] &Z P .“,..u, <510 1 O[S

[,

el 2 | 2 [ sl = | - |oi | — |9 |5 |o [o

I D A B R B AR A - {7 ] T JU | Iy

w‘/,.. .v/ . hqv../. S = Jw al...l‘ . PR ,.v.f, 3 S

L

\q = s s ls [— 13 |—|s|s s |5

“ wﬁ@.@“%?ﬂw‘x\ﬂﬂdﬁ@

19 S S = | ] — — = s S

o bl 5 TSI SE ST =1 S/ =[S/t 7] 57157

T

120

P RQB B¢ eSO @
S BI0IEIEEREBEIEIES] -

se | —lsolselsi St~y

4
L
D
~7
N
)
|

B LI 9 O T A 7 708 N S H 1095 S I L 0 A
o 3 e~

— st |s7 |sY ST kdhisicio

.
S

Q
200
0loy]

%5\3 %
O
2
)

%

st | St | e St — |1 | — |S1 |s7 1ol | 9 \\r::r\m

S BB B e - B [SOE N R

@
)

wloglzol 2 | D | St | st | — | & — |5 |9 |5 |5 Lrﬁ»q

laobdhol & [=t (8 ov | o [ov] — et el (sl sy e |
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