CLINICA NUESTRA

RE

SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venﬂce}pe?l afherencaa al uso de E!emento/sd_g Proteccion Personal yHIoseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA A7 EAN Tl ND T A Mm HEeF T~
[CARGO e AT0T [ AnTCo "ftenti&/,
FECHA DE INSPECCION C~AcolTo ~ 22> 7
SERVICIO ey eqgoif
TURNO ™ Zact | T el ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBsERVADOs | NGB e A2y A A

Chada(O | e fat™= AITC i PSNY

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cul

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA e
1 |Gorra C sl Lﬁ_ L
2 |Gafas de Seguridad [ AAAD (Y M
3 |Careta ylo Visor RN o fless e L7 50
4 |Mascarilla Convencional ,\./A— .\_/{‘}— r\/ﬁ— r\/ﬂ"
5 |Respirador N 95 s [ L (-’
& |Guantes DAY Y w A
7 |Bata Antifluidos e £ = C
8 |Protector Auditivo AA pAD pvA AR
g |Delantal Piastica P AN A A
10 |Delantal en PVC A A AN A
11 |Botas ,\/yf-‘ r\/r’\' [\M 'n/Va
12 |Trals Especial ﬂ/\ﬂ. M I’"ﬂ«‘ f\/’q
13 |Otro( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACISN: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Oivido
4 |Desconoce Esténdar
5 |Otras Observaciones:

Estindares 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 Ia

lavado de manos,

friccion antiséptica sl no amerita

A

VAR

P

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

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aérec
] por  gotas: Mascarilla
& quirdrgica, guanies, gafas.
~Alslamiento  Respiratorio por
aerosoles; Mascarilla de alla
eficiencia NO5, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,




CLNICA NMUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMERIOS

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
5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

-

[\J[-L

Y\/VQ_

M

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

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

P

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |6ptimas condiclones de higlene,
orden y asea.

El personal asistencial utlizal
g |calzado cerrado, sin orificios y
con susla antideslizante.

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oo 7~

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verlﬂcacl@u_ﬂdlferencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y/}amsegurldad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

A 2 O £ 22 RN S A i

CARGO

de LA
e A Tor CAummtc.o we,amu

FECHA DE INSPECCION

o= PRO~72025

SERVICIO

 Henere

TURNO

M 7 2

| T

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

~

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1
lue.z-'{ 0

‘\,CJ\\('[_;}J?&/

-1

Trabajador No 2
A tONn
brdO A

Trabajador No 3 _

?/5 j% *Ml'p"\

Draz

Traba}adPr_
TAST
S=ndor.

o4

Uso dé Elementos de Proteccion Personalicu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE _ NA: NO APLICA

Gorra

s

N

Gafas de Seguridad

[

NC

Careta y/o Visor

nJC

~C

Mascarilla Convenclonal

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@0 | |~ o o & e (N e

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

11

Botas

%%%se;ngg%o

| Traje Especial

MB

E%%é%OEPEE

%%%%39595

RERESCISS

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

[Sa) B3 K] L B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:;

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

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

N

A

S

L al

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

Y G

PA s

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

N

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




= .
3] S50 evenios e 2

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad
Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente| U

5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando M— -~
reencapsular agujas y doblar o)

partir cuchillas.

s |Verfica el estado del guardian M
antes de su uso. W

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los! |
recipientes destinados para tal !]\_/‘Or

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene e! lugar de trabajo en — : - “-
8 |éptimas condiciones de higlene, { C
orden y aseo, / % —

El personal asistencial utiliza 5
9 |calzada cerrado, sin arificlos y C (
con suela antideslizante. 24 al

El personal asistencial no utiliza

anillos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

10 joyas durante la realizacién de L
los  procedimientos  como: C : =2
K

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO f)‘ ) \/ : [0(9 % 63_ \/‘ 5

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

DE

REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-090

ormato: Lista de Verificaci erencia alyso de emen 0s de Proteccion Personal y Biosegurida
Fi Lista de Verifi di de El [t Proteccién P llng dad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA 2 AR | fu e g Heqre——
[CARGO ¢ f;e,d'ﬂD Ay Q_a UK Eened.
FECHA DE INSPECCION Ao T — o P 7
SERVIGIO W
TURNO M SNl | T [ n ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trahajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
i
TRABAJADORES OBSERVADOS Kaxlerire N‘IU-'( AT NS FL’-}\‘-\
—~
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE  NC: NO CUMPLE NT:NO TIENE NA: NO APLICA
- 4 [Goro ( [ e =
2> |Gafas de Seguridad (¢ AN A WA
3 |Careta y/o Visor NC O ] Q.
4 |Mascarilla Convencional AN VLA AA, (A4S
5 |Respirador N 95 ( = (54 G
5 [Guantes A A A \x
7 |Bata Antifluidos Cis et LG L
s |Protector Auditivo ANA WAL A n/\ﬂ"
9 |Delantal Plastico P AD MA A
10 |Delantal en PVC A W]A ¥4 M-
11_|Botas A ANA, Vs [aa
12 |Traje Nﬁ W m 'nM
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 Disponible
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 realza la
friccidn antiséptica si no amerita
lavado de manos.

A

VA

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

Ny C

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

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




CLUMNICA NUESTRA
BY SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: 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,

8 concentrado, evitando ~
reencapsular agujas y doblar o 2 ’
partir cuchillas. -

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

*) N
Realiza el descarte de residuos|
7 adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento,

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiciones de higiene,
orden y asea.

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

El personal asistencial no uliliza
joyas durante la realizacion de
los  procedimientos  come:
anillos,cadenas, pulseras, stc.

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

8

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

\eoT:

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad que plen/Total
Trabajadores Observados*100
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CLUMICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adt}erencia al uso de Elementos de Proteccion Persorfi y Bioseguridad
fare ] (s, _—. o A

Fecha: 8/Abril/2020

NOMBRE DE QUIENINSPECCIONA | T I T\ 12 ) S roqiiia NediE7—N IR
CARGO 2 AN0T (AN CD o) ype iRy
FECHA DE INSPECCION OT=De2]TO ~2525 )
SERVICIO z o Bt (=X
TURNO N_JIAN - ] T [ |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO RS
. Trabajador No 1 . Trabajador No 2 E Trabajador No 3 Trabajador Tlo 4
TRABAJADORES OBSERVADOS D "% fV‘?—ﬁé o JJ Wed ’“AQ\“Q/{L {=
PORSEASN | peoIT\ S R, Cord 4o
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C: CUMPLE __ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 _|Garra [l " - S

2 |Gafas de Seguridad NC [W7AN e (‘

3 [Careta ylo Visor sC. o L Bk

4 |Mascarilla Convencicnal M_\ [\..Q m [\A

5 |Resplirador N 95 C— Cf C, C(

g |Guantes [\_A AD (AN i)

7 |Bata Antifiuidos &y i Fail et

s |Protectar Auditivo A m ‘\A [\_/Fl

o |Delantal Pigstico A AMA [ A

10 |Delantal en PVC vM ,\AC\ rV 2 A

11_|Botas A AP N N

12 |Traje Especial A A P A

13 |Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Dispanible

Olvido

Desconoce Estandar

L=ad B8 50 LN Bl

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8l

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
Y después de cadal
procedimiento, o realiza |a
friccidn antiséptica si no amerita
lavado de manos.

pAX

A

A

s

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

Realiza los  procedimientos
empleando 1écnicas correctas|
para  minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el lipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles; Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por centacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




ﬁ CUNICA NUESTRA Codigo: SST-FR-090

SENORA DE LOS REMEDIOS
Fecha: 8/Abril/2020

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

Versién: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente

5 al terminar el procedimiento, '
concentrado, evitando "\J}d M
reencapsular agujas y doblar o yer I\Jk 0

partir cuchillas,

& Verifica el estado del guardién o
antes de su uso. 1 M

Realiza el descarte de residuos|
; [adecuadamente en los w M "
recipientes destinados para tal 0\/10‘

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas condiciones de higiene, . C
orden y aseo. C - C - C i

El personal asistencial utifiza
9 |calzado cerrado, sin orificios y C C C C

con suela antideslizante.

L) El personal asistencial no utiliza : C
4o [loyas durante la realizacion de 5 C 4
los procedimientos como: C ¥

anillos,cadenas,pulseras, ete. "

TOTAL ITEMS OBSERVADOS q (8 g( Cﬁ
TOTAL [TEMS QUE CUMPLEN 5 g G’( ?
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO é?‘\/ lO& \/' (Q_Q \/ \QO \/

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

D]

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venﬁcaé;léj a?,herencla al uso de Eiementus de Protaco;én Personal )« Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | -2 Aaq [ q&{ V\D\w:w—*} ru% e
CARGO pITof CANTS L ortepel S,
FECHA DE INSPECCION OS -0 ITO=-22 J
SERVICIO LyEend =i
TURNO M % | T, [ N [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS \‘ps =4 ; ulNon Mo A Fefrandd Lot ) Mt?ﬁ/{
ffh“’\"\fﬁf) lord oo Tro clet

Uso d& Elementos de Proteccién Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLIC.

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

o | |w jo e

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluldos

Protector Auditivo

@ |e (v |o

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

&3,
sC
N C

(AN

C

DA

¢

(Y
V2
I~
pADN

A

RRRREPEPEIE

SRRRBIRIE P

< RRREPEEEEN §

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

Na Disponible

QOlvido

Descaonoce Estandar

(30 B R LS

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ despuas de cada
procedimiente, o realiza Ia
|friccion antiséptica si no amerita
lavade de manos.

NN NAY

e

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

g

N C

Reafiza los  procedimientos
empleando técnicas correclas
para minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

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




CLINICA NUESTRA
‘- SEItIORA DE LOS REMEDRIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

8 concentrado, evitando J& /Fl M’ ’\/}Q‘
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
" g |Verifica el estado del guardian M ﬂ\/{_}_
antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos -
7 |adecuadamente  en  los ﬂ\/‘/)f r\_/}é\ M

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |4ptimas condiclones de higiene,
orden y aseo.

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

DD ()

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

]
=

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacig ad,herencna al uso de Elerrﬁgt_/c,)s de Proteccion Persor}?l y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

f"-”?"/”\ [ENTO e ironoe T AOier

CARGO

(2 A1\ OofF CUNnC = O}j&«a""ﬂ

|[FECHA DE INSPECCION

O Ao TO~20725

SERVICIO

TURNO

M 2 20 | T

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Ale ,
O AVA

)

Trabajador No 2
Nanileah
/lJ LD

Trabajador No 3
e
RoxHAn

Trabajador No 4

AaTorio

OFTi L

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

SC

Careta y/o Visor

O

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ o |~ o o (& e |

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

RIERISNEE

g%%%%osoﬁ%ﬂﬂ

RSB

R SRS 5o

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Lo B L4 [N ) B0

Desconace Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8l

NO NA SEGUN EL CASO

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

A

I

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

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

Verifica el tipo de alslamiento y
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamiento Respiratoric Aéreo
o por gotas: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guanltes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,




CLNICA NMUESTRA
BJ 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,

5 |cancentrado, evitando i W ; 5
reancapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

& Verifica el estado del guardian . : 5\ “
antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos

7 |edecusdamente  en  los w M

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

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

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

10

A

- TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

VIJINY

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

O/

D
0

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 Venﬁcaciﬁn adherancua al uso de Elamantus de Prutecclon Pe{,sonal y Bioseguridad
[

Fecha: 8/Abril/2020

h

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

A

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Fube.«\ B = e e =g v AT ro=—
CARGO OedTOV (T HMp 17,
FECHA DE INSPECCION K- peciTa- 2222 J
SERVICIO ptencto]
TURNO RRLEY iR T AT B
PROCEDIMIENTO OBSERVADO 7
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 L Trabajador No 4 )
5 ) 2 oot -3 A 1~
TRABAJADORES oBsERvADDS | AL | 0 Cevvoll N Tw}) J\
CosdobA e (= Pofes. | MonetrD.
L Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACICIN C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1_|Gorro i e G i
2 |Gafas de Seguridad A AR A e
3 [Careta y/o Visor o @il = E
4 |Mascarilla Convencional ~A P [VAS AN
5 |Respirador N 85 (it o [l [
¢ |Guantes g AN DA oY A
7 |Bata Antifluidos C- L . C*
g |Protector Auditivo A D A~ A
s |Delantal Piastico A s PR NA
10 |Delantal en PVC A M MA A
11 |Botes A A N A,
12_[Traje Especial NAD Ji a Ny oA
13 |Otra ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION; SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8I NO' NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia .
friccion antiséptica si no amerita L /P{ ‘\/A' w l\_/‘B(
lavado de manos.
Utiiza siempre  los EPP (1
requeridos de ‘acuerdo al I ( ¢ C/
2 procedimiento a realizar y hasta \_/ ('—‘ N
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas 7\/][:\-
3 |para minimizar riesgo  de M w
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames,
Verifica el tipo de aislamiento V|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamientc Respiratorio Aéreo
0 por gotas:  Mascarilla
4 |auinirgica, guantes, gafas, (\AA




Codigo: SST-FR-090

ﬁ CLIMNICA NUESTRA
BY SENORA DE LOS REMEDIOS
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fec&::s?g:r(i)lluzzﬂm

Siempre descarta los!
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

Y

|\_/{;\.

A

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
8 Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.
y Realiza el descarte de residuos|
7 adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

M

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiciones de higiene,
orden y asea.

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

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

—

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Co

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




Dk

CLINICA NUESTRA
SENORA DE 1OS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veﬁﬂca%: a\dherenc&a_a\al uso de Elementos de Proteccion Pe7onal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
[NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA | 4L o0 AT e o efrer—.
CARGO e ITOr Clinico Uﬁ’wﬂd
FECHA DE INSPECCION o4 —oImo-2-2—>
SERVICIO urtean des
TURNO M_7_ Do T [ n |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Y graha]ador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS j‘- s Al i o Moyl
\eles e, Seandovanl MO P dHene2
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C:CUMPLE _ NC:NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 _JGomo e i e E
2 |Gafas de Seguridad ~B NIC PN A
3 [Careta y/o Visor e ~C_ Cia el
4 |Mascarllla Convencional A (AN A A
5 |Respirador N 95 [ ] s il
6 |Guantes A A [ A DA
7 _|Bata Antifluidos s ch (ale e
g |Protector Auditivo A A A AN
g |Delantal Plastico ,‘\_/ﬂ [ [ AN AN
10 |Delantal en PVC A [N A e
11 |Botas Nﬂ m m M
12._|Traje Especial Y M M- 7N
13 |Otro( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafiado
2 INo 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 |a
friccion antiséptica si no it

lavado de manos.

A

A

(NZAS

5

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

N C

Realiza los procedimientos
empleando técnicas correctas
para minimizar riesgo  de
aerosoles, golas, salplcaduras o
derrames.

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




INICA NUESTRA
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.

1

AP

Fas

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
dptimas candiciones de higiene,
arden y aseo.

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

10

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

\\

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

M

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oo | 6

8
X

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 Verificacio /u)adhelrencia a}uﬁo de Elemefttga,da Pro!eccldn Personal j Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

[NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA | AV 2N = ke wrmrwm V[ﬂ—»f 12—
CARGO CreAD) (XN CD UKW
FECHA DE INSPECCION Nt - HSTT0 25 20
SERVICIO O¥eerel 23,
TURNO M__ | T | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
=10 =15 il el . 22
TRABAJADORES OBSERVADOS L jedre e O EYTKA
OO levr A ‘\/qm_aj)gq ; M&%QL
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiente  ~
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE  NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
;1 |Gorro ( s C i
2 |Gafas de Seguridad J\_/ﬁ-. PSS (AN w
3 |Careta y/o Visor C C.. C -
4 |Mascarilla Convencional ™A ™A NN A
5 |Respirador N 85 (@S C C [
§ |Guantes YL A NAA A
7 |Bata Antifluidos s C- o C-
s |Protector Auditivo AN D A N
o |Delantal Piastica A AAA iva MA
10 |Delantal en PVC AA A A AP
11_[Botas R A A% A
12_|Traje Especial A NAPT Al s
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 Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Redliza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimlento, o realiza Ia
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

A

P

Utiiza  siempre  los EPP (“ ; 5 .
o |requeridos de acuerdo al . C C oy Q
procedimiento a realizar y hasta
@l final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de M P"/P\ M %
aerosoles, gotas, salpicaduras o m{/}c\
|derrames.

Verifica el tipo de aislamiento v,
uliliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
Pl quirtrgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

A




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién 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,

A

A

M._

& concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los|

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |optimas condiclones de higlene,
arden y aseo.

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientes ~ como:
anlllos,cadenas,pulseras, etc.

M\

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

i

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

\

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

N

Qo

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

« CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad que plen/Total

Trabajadores Observados*100




D

CLINICA NUESTR,
SENORA DE Los aEMEmOs

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién a[dherencia al uso de Elementos de Proteocu&n Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

0

9’-{?«99 )

lopdoimo

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ufu;cf,n UsT N " FES oo e Heag e~
CARGO AT Clindkceo Udﬁ@‘\e( [V
FECHA DE INSPECCION k- feo ) m 150>
SERVICIO ency =t
TURNO M___ o | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO :
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
(9 - P — ' 5 g
TRABAJADORES OBSERVADOS | P G2 0= Al ZA v )

}2\/1-2__‘

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Garro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

'\(\(\

Mascarilla Convencional

)

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ @ |~ o o & |w [ |-

Delantal Plastico

=

Delantal en PVC

Botas

<

Traje Especial

RERERNENEEN

SISBIREINEIN

ZRERBENRIENS

& RSNSOI

=
w

Otro { )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

L300 B Y N) B

Desconoce Esténdar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS BE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, o realiza |la|
friccién antiséptica sl no amerita
lavado de manos.,

A

A

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

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratoric Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
*Aislamiento par contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

N




ﬁ CLUMNICA NUESTRA Cédigo: SST-FR-090

SENORA DE LOS REMEDIOS
Fecha: 8/Abril/2020

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

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento, f
concentrado, svitando r&ﬂ M M 2
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. M g M M

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los ’Q-
recipientes destinados para tal M Z

fin al finalizar el procedirmiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |aptimas condiclones de higiene, - ( C
orden y aseo. C C s o -

El personal asistencial utiliza = =
9 |calzado cerrado, sin orificios vy C ( ( x C_,“,. -

con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza

joyas durante la realizacion de C E
1 los  procedimientos  como: : C C = :

anlllos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

ot e
£~ /
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 q 8 8
@' Lloo

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ‘\ Y )__ O \/

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




(D)

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDRIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verlﬂc%dn adherencia al uso de Elernentos de Protemdn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

F/LM&'\

LD WMW\ Mé{ (N

CARGO

(AT=7y Clrara L/Jfrwu{’

FECHA DE INSPECCION

@-349—1-; DO~ 222>

SERVICIO

L,ﬁ)-e»(‘-*’/]@

TURNO

M o

i

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

JCﬂ nil e,

OFO € (D

Trabajador No 2
Couylz

Trabajador No 3

!lkem:\?j;‘

Trabajador No 4

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gaorro

=

Gafas de Seguridad

I\J("

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ o |~ o o s e [N =

Delantal Plastico

=

Delantal en PVC

Botas

»

Traje Especial

SRR PR

3%2350%0%%0“

%%%;ag@*%?

=]

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

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

Elemento dafiado

No Disponible

QOlvido

Desconoce Estéandar

L] B8 (A0 (K] B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE Si

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes|
y después de cada
procedimiento, o realiza |la
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

P

oA

NAX

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

o

"[\‘E)C,

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
Para  minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames,

Verifica el lipo de aislamiento ¥
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamiento Respiratorio Aéreo
© por gotas:  Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas,
“Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alia
eficiencia N@5, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

N




CLINICA NUESTR,
Bl SEFORA DE LOS

A
REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente;
al terminar el procedimiento,

A

VS

A

A

WA

5 concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

. 6 \erifica el estado del guardian
antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar &l procedimiento.

V2

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

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

s

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

LG

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

S¢6 ¥

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTR,

D E

v
MNORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Vaﬂﬁca%n adherencia al uso de Elementos de Pmtecclén Persc}pa! y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA _ga@,f\ V-*-ﬂ\-) o VA Za i R L
CARGO aners = e,
FECHA DE INSPECCION 0 o~ 2-2=
SERVICIO w cAeS
TURNO M___“ D¢ | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
b _\_’ “
TRABAJADORES OBSERVADOS | Bk ToA (0 ) o leben P A
oOTT(2- MoxTineg ¢ Mo orda | M2 F\?’M

Uso de Elementos

de Proteccién Personal/Cumplimiento

v

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
;1 |Boro e ( Ko g
2 |Gafas de Seguridad m (WA pAS L
3 |Careta ylo Visor = (%3 i &
4 |Mascarilla Convencional [ A A [ a na
5 |Respirador N 85 e [z C— Cn
§ |Guantes N (7Y A N
7 |Bata Antifiuidos s B BiE C-
g |Protector Auditivo A N> A A
o |Delantal Plastico o A A A
10 |Delantal en PVC .oy A NAD- M
11 |Botas [ N ANV AP N
12_|Traje Especial DA A% P [
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 Disponible
3 [Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO

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

)\

A

A

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

A

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

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




5] SLiSANESTRA L o Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad F“é’::s?i?rgézzum

Siempre descarta los!
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando W M M W
reencapsular agujas y doblar o

partir cuchillas.

8 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. w D\ﬁ M

Realiza el descarte de residuos
; [|adecuadamente  en los ‘\/A M M
recipientes destinados para tal
I

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiclones de higiene,

e (s cln N,

El personal asistencial utiliza , :
9 |calzada cerrado, sin orificios y| C
con suela antideslizante. ——— i -

El personal asistencial no utiliza

10 joyas Hurante la realizacién de
los procedimientos comao:

anillos, cadenas, pulseras, etc. s

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN g’

i
R —— > = S &
) &
SO

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO l@ / !

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




7

3] SR e renios Cédigo: SST-FR-090
; i il
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fe‘\":ﬁé '::%022020
st =l r . -2 a 'l i
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | Ty [ 2,1 oy (o0 CEAAANTIN P o,
CARGO GO of COUnce | neprdied.
FECHA DE INSPECCION O3 - MoITO 75725 )
SERVICIO Oriepefe
TURNO w. [o% [ T U N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador waz Trabajador No 3 Trabajador No 4
) b - 1 Sl ” -~
TRABAJADORES 0BSERVADDS | MR TIAFE e, | Yomaled gedh AT 1o 6:"7 "
TrOchen L_Q"Lg\ P Ve lad Fer. M iny
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
,  |Gorma i i ey (e
2 |Gafas de Seguridad N ey N A (Wi
3 |Careta y/o Visor [ e (= e .
4 |Mascarilla Convencional U AY pA A NMA
5 |Respirador N 95 s - C- e
& |Guantes 0 [ AR P ]\/FQ
7 |Bata Antifluidos (@ P - G
8 |Protector Auditivo AN [VaS MM AAD
9 |Delantal Plastico Y A AT P
10 |Delantal en PVC Y A [ M-
11_|Botas A M JA s A
12 |Traje Especial Ve AP e Jia (ol
13 |Otro( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1. |Elemento dafado !
2 _[No Disponible
3 |Olvide
4 _|Desconoce Estandar
5 [Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
Vi después de cada
1 |procedimiento, o realiza |a -
friccién antiséptica si no amerita ‘\/ﬁ I\/a_ M d\/ﬂ
lavado de manos.
Utlliza  siempre  los EPP
2 |fequeridos de acuerdo al r\) -
procedimiento a realizar y hasta ( ) (
el final del mismo. >
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de I\A U\A '\/A— ’\_A
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
& Verifica el tipo de aislamiento ¥
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarilla ‘\/()\'
4 |Quirirgica, guantes, gafas. M
"Alslamiento  Respiratorio  por| g\.\A
aerosoles: Mascarilla de alta M
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLMNICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién 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,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 concentrado, evitando 0\_@» : w_ w
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchilias. .
& Verifica el estado del guardidn y\_/F),
antes de su uso. ,\ p
Realiza el descarte de residuos| i
adecuadamente en los r\/ﬁ [\_/’D(

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |oOptimas candiciones de higiene,
orden y aseo.

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

El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacion de|
los'  procedimientos como:
aniilos.:adapas,puheras, efc.

M

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

0

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oy

3
5

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
Trabajadores que cumpleniTotal

Trabajadores Observados*100




ﬁ

CLNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venﬂc%}n ﬁdherenc(@\ al uso de Elamen:os de Protaccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién; 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | [UB Z\ Tod [ l»&rf\&‘wuw/\ ({ ;;‘,.-{ e~
CARGO ©edToyT ClUyico uwemur-’
FECHA DE INSPECCION O Lo TS = 7505 :
SERVICIO carten e ;
TURNO M i ~f ERE: LR v
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Zu Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
- j N o S o R |
TRABAJADORES OBSERVADOS Z Karpe o Mg yand e o
Cap~ro. VAniSas, G s o, Jeho.3
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C:CUMPLE  NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Garra ( O | G L,_,
2 |Gafas de Seguridad ) f\_/ﬁb y\m\ NA- rAD,
3 |Careta y/o Visor cr I Al £
4 |Mascarilla Convencional Do A, pA NP
5 |Respirador N 95 & i . (i
& |Guantes A, DA AP M
7 |Bata Antifluidos Q (\ C’/ C—
g |Protector Auditivo A A N\AY A A~
9. |Delantal Plastico ) A A NA-
10_|Delantal en PVC oA AN A A
11 |[Botas A a1 [A = M
12_|Trajo E e 7.8 AN AV M
13 |Otro ( ) }
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 _|No Disponible
3 [Olvido
4 __|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Estandares a evaluar

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes!
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia
friceién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

A

AN

AN

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

)

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

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

NAA—




LIMICA NU i \
ﬁ RS B S RemeDios Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad _ Fe"\:‘:;s?l'; ?‘?rgazzozo

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
5 i
. concentrado, evitando| - ‘\A

reencapsular agujas y doblar o 0\-4& \

partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian 4 :
antes de su uso. A M

Realiza el descarte de residuos ; W«
7 |adecuadamente en los M I\/\A' )
recipientes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en| S s
8 |6ptimas condiciones de higiene, C
orden y aseo. - g —

con suela antideslizante.

El personal asistenclal utilzal = i C
9 |calzado cerrado, sin orificios | C' -

El personal asistencial no utiliza

Py
10 [lovas durante la realizacion de ; e Q
los procedimientos  como! C . -

anillos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

o
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 6) 9 % fg

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO (Q(Q \/ 3 (@ ot (DCQ \/ \ \.‘::é') \/;

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




