=

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verifica

Proteccion Personal r}ioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

A i s Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA Pty § S —
CARGO o) CUMICD R nfli=J”
FECHA DE INSPECCION 21— P00~ 2225 =
SERVICIO
TURNO ; M___“~x [0 i | w [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 v Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS e ‘ €1 A vers !

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluldos

Protector Auditivo

o lo v o o ls o v |-

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

RRRRIIRR PR

SIS SR

R BRIRIORIR

BRBISF PR

Ofro ( )

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

L] B L2 )

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO

NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
Y después - de cada
procedimiento, o realiza |la
friceién antiséptica sl no amerita
lavade de manos.

e

b

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

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

N

Verifica el tipo de alslamiento vy
uliliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarllla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto; Bata,
guantes, gafas y garro.




I UEST J : SST-FR-
ﬁ SENORA DE LS REMEDIOS Codigh: ST

Fecha: 8/Abril/2020

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

Siempre descarta los;
corfopunzantes inmediatamente

5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando| /\/@—\ W
reencapsular agujas y doblar o 4 M‘

partr cuchillas.

Verifica el estado del guardian
€ fantes de su uso. NNA- /\/{)— I\/F)r w_

Realiza el descarte de residuos

7 |adecuadamente en los M W M i

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento, i /I\IA'"

Mantiene el lugar de trabajo en . C
8 |éptimas condiclones de higiene, -
orden y aseo, C‘r, 3 e

con suela antideslizante.

El personal aslstencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios | C_’ C ( ¥ Q

El personal asistencial no utiliza

joyas durante la realizacién de C_’
10 Jios procedimientos  como: C'/ Q C,

anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSE W@S @ % @ 5

TOTALITEMS QUE CUMPLEN é’g f_) 8 5

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO L 9 /? ) ! Q ;>7f i 2 LQ = \/" _‘kg(:—)‘l\ }/‘)

FIRMA DEL COLABORADOR-

TOTAL TRABAJADORES OBSE RVAD(#

-é:gf"‘ : L%‘w;&fz}i%f"jﬁp \;’-‘{\)unw [tj

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTRA

D]

SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaci adllerancia al MB Ele
i

=

mentos de Proteccién Pe
=]

rsonal y Eio;eguridad
A af -

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

£

TRABAJADORES OBSERVADOS

Vipg

b S

2o Se.
Ifuinmw@»m

Aoz Copayd2
Trocke

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA TUEA
CARGO e
FECHA DE INSPECCION
SERVICIO
—+ ;

TURNO Mo, e T [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

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

n

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ o |4 o o |& |w

Delantal Plastico

Delantal en PVC

=

i1 |Botas

Traje Especial

SRBEEPBIEn

;;;;;P;°S°§0

Otro { )

Razén de No Use del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

QOlvido

Desconoce Estandar

L5, B EAR LN T Y

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

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

A

N

N

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

(o

Realiza los  procedimientos
empleando téchicas correctas

3 |para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o,
derrames.

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




CLMNICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 |concentrada, evitando M
reencapsular ‘agujas y doblar o w
partir cuchillas.
g |Verifica el estado del guardian r\%
antes de su uso, M ? M )’\M\
" f
Realiza el descarte de residuos|
7 adecuadamente en los

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

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de

10

anlllos,cadenas,pulseras, etc.

los procedimientos ~ como:

i

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

=

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

S

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

L&ia 7 .

FIRMA DEL COLABORADOR

'MQQ: o DIdL

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 Verificacion.adh

rarencl'a al }1‘5\0 de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

1

b = o Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA 2 EA [N o O e <
CARGO ACD
FECHA DE INSPEGCION 2L~ o)
SERVICIO N RALANEA
TURNO M v | T {h
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 m&[o 2 L‘&'l@;e;j;dor No 3 Trabajador:;J,
e
TRABAJADORES OBSERVADOS M | & ey In A

T

Sord Sra|

Uso de Elementos de Proteccion PersonaliGu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

NC: NO CUMPLE

Gafas de Seguridad

o
s

Careta y/a Visor

Mascarilla Convericional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ o |~ o o [a o [

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

1

Botas

T
N
(il
AT
C
A
-
NA
A
V¥
A

Traje Especial

Je A4t gty

5

REB PR

RRRERITSORIR)

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Pursgnal 3
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Dispenible

Olvido

| alw N

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

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

AT

nA

el final del mismo.

Utiliza  siempre ‘ los EPP
requeridos de - acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta

Realiza [os
empleando
3 |para  minimizar

procedimientos
técnicas correctas
riesgo  de

aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratoric Aéreo
0 por golas: Mascarila
quirrgica, guantes, gafas,
*Alslamiento  Respiratorio por,
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
“Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




i

CLINICA NUESTRA
| SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrilj2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 concentrado, evitando M
reencapsular agujas y doblar o M‘ W ’\/'
partir cuchillas.

8 Verifica el estado del guardian
antes de su Uso. [\/’Q‘ w w— J\A_
Realiza el descarte de residuos|

- adecuadamente en los

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

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

"10

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos  comoe:
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 NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacid)

Fecha: B/Abril/2020

TRABAJADORES OBSERVADOS

)

aspia,

“ﬁ“”@ms

i F’\\«Q,T")
yadge ey

herencia al de Elementos de Proteccién Personal y Bigseguridad
= Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA []
CARGO (—2dTpi CUNWCD ofytent’!ef. -
FECHA DE INSPECCION 2o—pOITO - 2022 J
SERVICIO O frencief :
TURNO m__ I | T [ w |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

Ay

Simiirer

Uso de Elementos de Proteccidn Personal/Cumplimiento

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gero

CRITERIOS DE CALIFICACION:

1

Gafas de Seguridad

Y

Careta ylo Visor

NC

Mascarilla Convencicnal

[SFal

Respirador N 95

Ca

Guantes

Bata Antifluidos

NC -

Protector Auditivo

e

Delantal Plastico

[WA

Delantal en PVC

Botas

pA
VG

Traje

NS

RERRIOK P

RRERERNISOSPRP

REREPEPEI R

Otra ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

QOlvido

Desconoce Estandar

WA=

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

{lavado de manos.

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimlento, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerita

P an

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

AP

Y

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

AIC

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
TAislamiento 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 Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

antes de su uso.

5 concentrado, evitando 5 L
reencapsular agujas y doblar o M ,\ﬁ‘ G\_)pk
partir cuchilias. }

& Verifica el estado del guardian I\.«A‘

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

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

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Wi

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

=

g@m

\/*.

Y.

FIRMA DEL COLABORADOR

JR0S

ety

) éuc:vs:» +
A

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA MUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veﬁﬁcac%d“erancia al uso de Elementas de P

roteccion Personal,y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA E7 1%-6/\ !'ﬁ;‘ (@ &g‘ % %\ HeRTe—
CARGO T WAy i abw] YJ L .

FECHA DE INSPECCION = P D ~ 2529
SERVICIO OridachkanS
TURNO M_Y A 3 [ = |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Tmbyan No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 : Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS T@d"wi ‘ A\%ﬁ J—LO WATEN
e s o Wieﬁfwcﬂ - : OL2TYO
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Gumplimiento /

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE
> E

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad '\) A—

Careta y/o Visor

Mascarllla Cenvencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

o e |~ o o |+ |w (N |-

Delantal Plastico

Delantal en PVC v

5

- 11 |Botas

REEREPL PR

12 |[Traje

SRR B

RRRRIENE! BB

§g§§£P§0g0g0

13 |Otro{ )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento.dafado

No Disponible

Qlvido

Descenoce Estandar

& W] N =

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 Ia
fricclon antiséptica sl no amerita| M [\A [\_ﬁ. !\/ﬂ*
lavade de manos.

Utiliza  siempre los. EPP
2 requeridos de acuerdo al i
pracedimiento a realizar y hasta

el final del mismo.

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas

3 |para minimizar riesge de M
aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento ¥
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
(5} por  gotas: Mascarilla
4 quirtirgica, guantes, gafas.

*Aislamiento  Respiratorio  por ’]\_/Q—
aerosoles: Mascarilla de alla

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

A




CLINICA NUESTRA
BA SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬁcécién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Biossguridad-

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

2 concentrado, evitando ‘] P
reencapsular agujas y doblar o M
partir cuchilias.
g |Verifica el estado del guardian ‘\_A {

antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los
reciplantes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |6ptimas condiclones de higiene,
orden y aseo.

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

&3

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Yoo A

FIRMA DEL COLABORADOR

~J

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

\@\r&%’ \&;_&ﬂ?ﬂ >

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
. Trabajad que (Total

Trabajadores Observados*100




c:.l;qlr.'A MNUESTRA
BR SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementggg)e Pro!eccldn Personal } Bioseguridad

Fecha; 8/Abril/2020

Version: 002

TRABAJADORES OBSERVADOS

{ rabajador No 2
U2 h Jesrea,

= '(\Qsi-\\( -

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA L bea B 1—5:,{;\3\7@»4\ A=
CARGO Oyrepi €,
FECHA DE INSPECCION 20~ P JTD- 20 )
SERVICIO Orteacied .
TURNO M_7 | | N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 3

‘Qci@«‘?ﬁ‘

eLeI 4 g R0

Traha}afor No 4

L

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

D

Gafas de Seguridad

(o]

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ |le v | |ols o |n =

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje E

RREETNTNRS

;ggg$o;o;“£ﬁ

SEREHRIPES

Otro { )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

(=] B (2 L) B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
v después de cada
procedimiento, o realiza |a
friccion antiseptica sl no amerita
lavado de manos.

o

(/A

M

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

N C

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

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




CLNICA MUESTRA
BE SENORA DE 1LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion 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;

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

®  |concentrado, evitando M M M M
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardidn
antes de su uso. W M l\ﬁ w
Realiza el descarte de residuos .

5 adecuadamente en los| ﬁ\/()(‘

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

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

@,

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100 Y.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 &%\ﬂ)q\n@r

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




CLINICA NUESTRA

B

SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion therencla al uso de Elementos de F'rnteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | ¥ Lo U=y lb 1-641»9«\0‘9’1«- Hexr [
CARGO %ﬂvr CLnicD CyencioT
FECHA DE INSPEGCION 9~ feoiNo~ Vs 2o P
SERVICIO ursdnacies
TURNO T | T | w
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | ¥ | VLAY My ehronds | Paga, MOV | Rag=lee

Poadtiger R0 thaon MM Chaidoo

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

Careta ylo Visor

Mascarilla Convenclonal

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o lo = o o |a e |k |-

Delantal Plastico

5]

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

SRROPEPEPER

SEE o d ey

SRR e e

Otro ( )

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemente dafiado

No Disponible

Olvido

Desconace Estandar

(3} PN PRY [

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE §I

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
Y después de cada
procedimiento, o© realiza |a

|friccién antiséptica si no amerita

lavado de manos.

>

Va

o

Utiliza  slempre los EPP
requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
¢l final del mismo.

g

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
a por gotas: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio. por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencla N95, gafas y guantes.
“Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,




CLMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finallzar el procedimiento.

] concentrado, evitando M M_
reencapsular agujas y doblar o '
partir cuchillas.
g |Verfica el estado del guardidn f\/lA‘ E
antes de su uso. W
Realiza el descarte de residuos
; [|pdecuadamente en los /\/}A }I/A

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 realizacion de
los procedimientos ~ como:
anilios,cadenas,pulseras, etc.

el

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

{=oyd l

losy

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES DBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verifi ca{c»év)adperanc]a ?l—uio de Etement?,ge Proteccién Persunal yF 8sagundad

Fecha: 8/Abril/2020

— Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA L7 i e J’\JLZ/L,
[CARGO (mQAT"Or CINNTeD (.’)’)%B{\U &
FECHA DE INSPECCION 1~ 0k0)T0 -~ 29575
SERVICIO wteactes
TURNG - WP X | S I L R e TSRS
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Tmba]adnr No 1 Tl b_?dnr No 2 Trabajador No 3 \ rabajador No 4
IF&;} NY
TRABAJADORES OBsERvADos | WL YoaT e Qoo U_Q"MMT m
Cenna—tho . =€ Gt 12“9 ot
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1_|Gorro [l . Bl R

2 1{Gafas de Seguridad A ~Fr DAY el

3 |Careta ylo Visor [ [ [ &S (2

4 |Mascarilla Convencional [ ae M P> A

5 |Respirador N 85 Cit ( = feil

5 _|Guantes s [ a A A

7 |Bata Antifluidos C o ( (e

g |Protector Auditivo Al [ =s NAY- A

5 |Delantal Plastico s Va MY AN

10 |Delantal en PVC AN pAA A AAA

11 |Botas A A A A

12 |Traje Especial {\/F} W f\"lf): M

13 |Otro ( )

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

1__[Elemento daiado

2 |No Disponible

3 |Olvido

4 |Desconoce Estandar -

5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICAGION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO

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

$

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

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Ajslamiento Respiratorio Aéreo
0 per gotas:  Mascarilla
4 quirtrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, 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 Verificacién adherencia al uso de Elementos de Protecclén Personal y Biosegurldad

Focha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
5 cortopunzantes Inmediatamente
|al terminar el procedimiento,

P

A

N

A

2 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 condiciones de higiene,
orden y aseo.

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de|

10
los procedimientos  como: C (
anillos,cadenas, pulseras, etc. - C; C’
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 g i é ?
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 5 3

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

B fol

.

12O/«

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




GLMNICA MUESTRA
SENIORA DE LOS RE

i

MEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion adherencl/a_si uso de Elementos de Proteccion P?'sonal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA |7 1 oG 1 72X M ’@{MCK’/»* AT,
CARGO s 1og
FECHA DE INSPECCION 5~ fcolTO ~ zpb
SERVICIO Orkenci 24
TURNO LA | T [ [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajazir\h’o 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS ; e |Gus \V= ‘e AW ==

TTiner | Goren AR,V 1V= Ofobio .

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
; |Gorro ey = 2 (& e
2 |Gafas de Seguridad (}.4&' (A A [ &% M~
3 |Careta ylo Visor C £ ( C,.
4 [Mascarilla Convencional v A rAs AP
5 |Respirador N 95 T (e (ol (el
¢ |Guantes S [ AN N (A
7 |Bata Antifluidos o ey o (=T
s |Protector Auditiva A (N AY P Y
g |Delantal Plastico [ A MA (\_,A A
10 |Delantal en PVC A A FWAl A
11 |Botas [ DA M [ WA
12 |Traje Especial w M f\ﬂq ’\44
i§ 13 |Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafado
2 INo Disponible
3 _|Olvide
4 |Desconoce Esténdar
5 [Ofras Observaclones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION; MARQUE 8| NO NA SEGUN EL CASO

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

§

NAY

p

Utiliza  siempre los EPP
requaridos de acuerdo al

dimiento 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:
*Aislamiento Respiratorio 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.




@) stnisanEsEa oo Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fecha: 2/Abil/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|

5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando !\_/ﬂ; M M—
reencapsular agujas y doblar o M

partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian
6. lantes de sii b, I\/p ﬂ\.ﬁ ,\/’Q' - ‘\/ﬂ

Realiza el descarte de residuos

; |adecusdamente  en  los M M l\/A

recipientes destinados para tal M
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en C_,

8 |6ptimas condiciones de higiene, . C_
orden y aseo. C— C”"

El personal asistenclal utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y| C’ C:L
con suela antideslizante. C/ C,,

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de

los  procedimientos  como: C__
anillos,cadenas, pulseras, etc.

10

N
e
0

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ‘8 2

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 8

/g%m}
\\

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO l@ \/‘k (Q@ .\/ ; “-/' 3 \% \/ ,

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




D

CLIMNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMERIOS

Cddigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adperencm x’u{so de EiemerEgg)de Proteccién Person?}y B|osegurldad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

FOZ 2N

A2 MM‘Y’O’M IM[W\

CARGO

FECHA DE INSPECCION

C%\I’Dr CAACD UKQAUM
TS ~ 726525

SERVICIO

urreaci2t

TURNO

e

| T

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1

R cayde

Trabajador No 2

TRABAJADORES OBSERVADOS

g Olen

Trabajador No 3
L,, 2 Vou | ne
Copvas N2

Trabajador No 4

A\e,ﬁ%ad o
kfu_agb\

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

Careta y/o Visor -

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o o |~ o o e |w [n |-

Delantal Plastico

=]

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

S84 BB R

S

2RIk | izl DI

;sgsargﬂgol(

Ofro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvide

Lol o 9 M)

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|
procedimiento, o realiza |Ia
friccién antiséptica sl no amerital
lavado de manos,

M,

P

A

S

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

Realiza los procedimientos
empleando técnicas correclas
para minimizar resgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

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




CLNICA NUESTRA
B SENCRA DE OS5 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

5 al terminar el
concentrado,

partir cuchillas.

cortopunzantes inmediatamente
procedimiento,

evitando
reencapsular agujas y doblar o

los

A

A

A

S

Verifica el estado del guardian,

reciplentes destinados para

2 antes de su uso.
& Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los

fin al finalizar el procedimiento,

tal

Mantiene el lugar de trabajo

orden y aseo.

8 ldptimas condiciones de higiene,

an

con suela antideslizante,

El personal asistenclal utlliza
8 [calzado cerrado, sin orfficios y

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

El personal asistencial no utilizal

coma:

de

&

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

%

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

e

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

LY.

Lopsia?

LoO 7

FIRMA DEL COLABORADOR

Ue-gga

Diane

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

Waye Q@

QUE CUMPLEN

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

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




B2

CLINICA MUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion a

Voo ]

erencia al uso de Elementos dg Proteccién Personal y Bioseguridad
dr Vi Y —- /Cds .yP 2

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

[NOMBRE DE QUIEN INSPEGGIONA

ZoLEA 1AV Fogyondey Reqe o

aerosoles, gotas, salpicaduras o,
derrames.

CARGO C2ATOY (niCD Uxelreleq
FECHA DE INSPECCION 12~ PROITD - 2095 ik
SERVICIO OyreaLl2S,
TURNO m_Y [ % N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
~ L} -
TRABAJADORES OBSERVADOS Do caoliyo, = Trnagio Wy
-~ N —
Q—-’UG"F TPA S adoval, Yo nep
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC; NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
4 |Gerro £ C_ [
2 |Gafas de Seguridad NA AN [AY
a |Careta ylo Visor il [\A C (=
4 |Mascarilla Convencional o o NP ey
5 |Respirador N 95 7y el { e
§ |Guantes '\}A T\A [N A
7 |Bata Antifluidos e . c_- =2 C,
8 |Protector Auditivo le—\ (\/A- A A
9 |Delantal Plastica ‘\Jﬂ Y A A
10 |Delantal en PVC P PAD P e
11 |Botas W M [\A A
12_|Traje Especial e i A A
13 |Otro( ) i
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
& [Oiras Observaciones:
Estandares 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
friceion antiséptica si no ameiita v\./P\- ﬂ\ﬁ ﬂ\A ,\_/A—
lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP
requeridos de acuerdo al C’
e pracedimiento a realizar y hasta ( C__ Q
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correcias
3. |para minimizar riesgo de W

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




CLINICA NUESTRA
BR 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

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente

5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchllias.

<A l\A‘

A

NA-

Verifica el estado del guardian

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

8 lantes de su uso. O (}\_/A— Q\J{Ap 1\A~
Realiza el descarte de residuos
; |pdecuadamente en los l\/P( ‘\/P\’

Mantiene el lugar de trabajo en|

8 |dptimas condiciones de higlene,

orden y aseo.

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificlos y

con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza

10 Joyas durante la realizacion de|

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 8 8 g
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN @ 8 8 8
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ‘L\gqg \/‘" LS) <9 >/" mtp >/" LCD :

FIRMA DEL COLABORADOR

% w*"i-%i—w + (PO L)

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




=l

CLINICA INUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion athrencsa al uso de Elemantoa de Prateccion Peﬁscnal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
INOMERE DE QUIEN INSPECGIONA FUblZA" Uqf( () WMT‘U"H Hooyr=.
[CARGO ('_ 2 ATOF CMnfe? o T\‘-‘-‘—f\u e .
FECHA DE INSPECCION — o -7
SERVICIO Q.) =
TURNO M__ OQ { V% [ -w |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabafadnr No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS i [ Crponi®, || SOG0A da C
OIoFIO B valenct (lum.
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Goro [ C Q C..,
2 |Gafas de Sequridad M WAy (NI 2
3 |Careta y/o Visor .- 2B [l t\p\-
4 |Mascarilla Convencional D A M- A
5 |Respirador N 85 C_ e Gl [
6 |Guantes F\./f‘\ m M M
7 |Bata Antifluidos C & = [
g |Protector Auditivo [ [NaN OAT (A
9 |Delantal Plastico M% m FWAY V.Y
10_|Delantal en PVC AN A (A (WA
11 |Botas PA PP N (LAY
12 |Traje Especial W W m I\epi
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion 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 SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cadal
1 |procedimiento, o reallza |Ia
friccion antiséptica sl no amerit M U\_/F)f ‘\ﬁ M
lavado de manos. p
Utiliza  siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al (
procedimienta a realizar y hasta t ( C’
el final del misrno.
Realiza los  procedimientos! :
empleando técnicas correclas,
3 |para minimizar riesgo de 2 I\A‘
aerosoles, gotas, salpicaduras o w M I\-/A
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas:  Mascarilla
4 |Quirrgica, guantes, gafas. M

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




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DF 1OS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

A

AT

A

Ve

al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

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 procedimianto.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |6ptimas condiclones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza
9 |calzada cerrado, sin orlficios |
con suela antideslizante.

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

>

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

8

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oo >

e

FIRMA DEL COLABORADOR

v M

F;T:vaﬂ&qnw.

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




