S CUNICA NUESTRA
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Cédigo; SST-FR-090

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

[INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

CARGO

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
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*Aislamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

A\

=)

2\

FECHA DE INSPECCION A~ 0o De .
SERUICIS Scroipie A (rentt) (SO, damza)e
TURNO m__ X | . N [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS \l\\l I p‘” ’—C
' ' (%TeS | ¢ Maveaed \lDY\ Molad [Diana Amm
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE 'NA: NO APLICA
| [Gomo c 'l ol
2 |Gafas de Seguridad c_ - [l ld
3 |Careta ylo Visor
4 |Mascarilla Convencional ' { C ‘
5 |Respirador N 95
§ [Guantes
7 |Bata Antifluidos -
g |Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas
12 |Traje Especial
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 |Clvida
4 |Desconoce Estandar
5§ |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUNEL CASQ
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza la
friccion antiséptica si no amerita \ )\ )( %/
lavado de manos.
Utiliza  siempre les EPP
requeridos de acuerdo - al
2 ; )
procedimiento a realizar y hasta K
el final del mismo.
Realiza los procedimientos,
empleando técnicas correctas s
3 |para minimizar ‘riesgo . de “ .
aerosoles, gotas, salpicaduras o J 6 l ')\ 6’
derames.
Verifica el tipo de aislamiento |
utiliza los EPP requeridos: {
“Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarila
4 quinirgica, guantes, gafas.

e
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Siempre descarta los:
cortopunzantes inmediatamente|

al terminar el procedimiento,

N/A

5 concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
5 Verifica el estade del guardian| F
antes de su uso. Q N / N A_ /\] / Z
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los| 6 \

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

1

2|

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

2\

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

i

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizaclén de
los  procedimientes  como:
anillos,cadenas, pulseras, etc.

10

®)

S

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

+

'

>

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

>

/,7_

C)_

=

'PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

N/ A

N/ A

N/

FIRMA DEL COLABORADOR

N/

ioni

ord ba-

\L~ Mg

(gpefisy

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OSERVAQO'S
QUE CUMPLEN

W@M;bcbv =%
4 +voloao dores

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

odes Comllen @l loo

Aioiea A

—
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i
INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

\H\!] AN  LOVTES
CARGO A ¥ _ “oerU\tla AL CLhenk
|FECHA DE INSPECCION l'4—- OCAOChyC—T20 T
SERVICIO \ LM AeSw o\ + =EX
TURNO M T N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
' Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TrABAJADORES OBSERVADOS V\AJ‘C{ M\ M Mq VYO
Elenn Cou(:eds:s Delado Wded
Uso-de Elementos de Proteccio l/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC, NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1_|Gomro C (@ Fal Sl
" 2 |Gafas de Seguridad 4 Fi C e
|3 |Careta ylo Visor
|4 |Mascarilla Convencional & c ( T
5 |Respirador N 95
| g |Guantes
| 7 |Bata Antifluidos
|8 |Protector Auditivo
|g |Delantal Pisstico
‘10 |Delantal en PVC
11 |Botas
12 _|Traje Especial
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:
I 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 -
! |friccion antiséptica si no amerita \ 6\ 6\ 6
‘ lavado de manos.
i
|
|
Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al M V
.| |procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo. : 7 %
| .
i
Realiza los procedimientos|
empleando técnicas correctas ’
3 |para minimizar riesgo de
| |aerosoles, gotas, salpicaduras o \ 6\ 6.‘
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento” Respiratorio Aéreo|
o por golas: Mascarila
4 quirdrgica, guantes, gafas.
| |*Aislamiento Respiratorio por,
aerosoles: Mascarila de alta . ‘
| eficiencia N95, gafas y guantes.
| *Aislamiento por contacto: Bata,
| guantes, gafas y gorro.

[ar T
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descarta los|

inmedi

Siempre

cortc {

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

N A

N/

N/,

V] A

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

P(,

f

A-

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los!
recipientes destinados para tal
fin 2l finalizar el procedimiento.

=

ol

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

o)

El personal asistencial utiliza
calzade cerrado, sin drificios |
con suela antideslizante.

=)

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

5]

TOTAL ITEMS OBSERVADQS

i3

pE

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

= h

>

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

- S
N A

NIA

N/A

FIRMA DEL CCLABORADOR

% Clene éw‘\' v

awedal

H:mr:: Ohdat

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

Afrabapdbres

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 ol la dove s

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

odes cwrflen a\ Ao

At A
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| " Formato: Lnsta de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fe?:;?éﬁ?ﬂéozo
V ] U f AN X I‘U <o :

1 Cl = Nytes

R l‘%‘ = f(thnﬂ ; .
e Tulcio Gl Che_m’cc: Ca'}i-rci. taoamnizaye
[N I -

Trabajador No 1 Trab_ajadur No 2 - TrabajaderNe3 - Trabajador No 4
N ! - 2 S " . ¥
mn:im Conyf Hama Tahi| Yeisy Naotez Jon Hot=to
| . '
s " UsodeElementos-dé Proteccién Personal/Gumplimiento - . Yo, B R e
l CRITERIOS DE CJ'ALIF!CACION‘ C: CUMPLE NC: NOCUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorre i ¢ [ K -
| 2 |Gafas de Seguridad ' il el ; (Ol (=] Framg
3 |Caretaylo Visor |
4 |Mascarilia Convencional Tl Fal =" .
5 |Respirador N 95 ]
| § [Guantes
| 7 |Bata Antifluidos
g |Protector Auditivo
g |Delantal Pldstico
10 |Delantal en PVC
| 14 Botas
12 |Traje Especial
13' [Otro ( . ). ] i e
L s i Ha:ﬁﬁm‘de*N’cﬁl‘ﬂseedei Elemento de Proteccion Fersonal i T A T i
[ | CRiTERIOS DE CALIFICACION; SENALE CON UNA (X).SEGUN OPCION’ )
1 |Elemento dafiado | X
. 2 |No Disponible |
| 3 |Olvido | >
| 4 _|Desconoce EstAndarl
5 _|Otras Observaciones; 3
£ . 1 iz Estandares a evaluar
B ; . CRITERIGSDECAUFICACION: =~ WARQUE'SI NO NA SEGUNELGASD - R 2 A

| Realiza lavado de manos antes| i 2 o

: ¥ después dle cada . [ :
1. |procedimiento, o irealiza |2 " H ) \ 7 ) \ 3 6 ‘\
friccidon antiséptica si/no amerita . .

lavado de manos.

Utiiza siempre  jlos .~ EPP|

2 requeridos de acuerdo al h . ; Lo 3
|procedimiento a realizar y hasta N ) M
{e! final del mismo, " d . " . \ . n

Realiza los  procedimientos

| ' |empleando técnicas| correctas H ; L ]
| 3 |para  minimizar riesgo  de L\ p
| aerosoles, gotas, salpicaduras o !\) . ; : l _ l

derrames.

|
Verifica el tipo de aiglamiento |
utiliza los EPP requeridos: i |

' |*Aislamiento Respiratorio Aéreo

o por gotes:  |Mascarila = 1 ¢ %t E g [‘ i
4 quinirgica, guantes, gafss A l {D \ - 6 T .
"Aislamiento -Respiratoric por . . : . \ . l
aerosoles: Mascaril:z de alta - . & )
|eficiencia Ng5, gafas y guantes. ' . .
*Aislamiento por contacto: Bata
guantes, gafas v | gore.

[ 7 X Y
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TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Siempre descarta los . g .
o inmediatamente \ 7
5 al terminar el procedimiento, 1 '
" [concentrado, evitando ﬁ 4
reencapsular agujes y doblar of 1 A ' 4 A
partir cuchillas. y z ] ;
'

8 Verifica el estado del guardidn} )
antes de su uso. A J( / r \j’ ]
Rezliza el descarte de residuos| ) L—

7 adecuadamente en los AL &
siplenta dustinaiioe - para 14 1 1 l
fin al ﬁriiaﬁzar el procedimiento. - ) d |
Mantiene el lugar de trabajo en| : o~

8 |(éptimas condiciones de higiene, | : 4
orden y aseo. : . ’ l l . )

o
El personal asistencial utiiza \ Y

9 |calzado cerrado, sin orificios v - - - ﬁ
con suela antideslizante. : . l )

. ‘ ¢ Y
El personal asistenclal no utiliza ) : i

10 |ioyas durante la realizacién de . . L~
los  procedimientos  como: - C
apiTlos.cadenas.pulseras. etc. 3 i l : 1

b v T { -
'TOTAL [TEMS OBSERVADOS ") “, ? ’:q =1

3

=3

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO |

N /A

N /A

N /A

FIR:UIA. DEL COLABORADOR “&)W mo

W2 Hlere pabin

-
S
7P

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 “Tra bg-md@rcz‘j

oot mo

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

.. QUE CUMPLEN

4 Tva bf;:n::c:]cwes

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

T c:lc:):“) O;Jn"\plen EL/ 7@ /o

s ‘




E SRS BT M emevios " ) : . Codiger SET-FR-020
Fecha: 8/Abril/2020
Version: 002

" Formato! L.ssta de Verificacién adherencia al uso de Elemen!os de Protscclén Personal y Bieseguridad

MBREBE‘QUIEHINSP«EGC{QNR INRAVIAANTTR
A R wmm-wu h(ﬂP\’

‘ mrm rn':]NOﬂ | Cmv\-ml ] Ae]m\?ﬂac

’BQCEDIMIENT@@ESEW & : i 8

J ‘rraba;ador No 1 Trabajador No 2 + TrabajadorNo3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS bT AN : HCJMQ A
i | NanQed: Dian poran € Hew\oj Mo vido!

[ R '+ . Usoide:Elementos de Proteceidn Personal/Cumplimienta G R 2y
i i CRITERIOS DE CALIFICA ISN' C: CUMPLE NC: NOCUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APL]CA
| 1 [Gomo i s (R & : c 3 C ., .

2 |Gafas de Seguridad ! G. ; Cto < a_

3 {Careta ylo Visor | "

4 |Mascarila Convencional C = ¢ o L C

5 |Respirador N 95 i z

& - |Guantes .

7 |Bata Antifluidos

g |Protector Auditivo 4

g |Delantal Plastico |

10 |DelantalenPVC |

11 |Botas i .

12 |Trejo Especial i i

PRI P S T muzamﬁotrsodeiﬂememadeﬁ R e R R s e R T

- | ! CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X). SEGUN OFCIGN

1 _|Elemento dafiado |

2 _|No Disponible |

3 |Clvido £ 7

4 _|Desconoce Esténdar!

5

Otras Observaciones!
d - ! Esténclares a evaluar
; ” CRJTERIESSBEGRLEHG&GIBE MARQUESH NO. NA SEGUNEECASO. SR i B

Realiza lavado de manos antes| . - : ; a

1 y después de cada 4
1 |procedimiento, o redliza Ia| " . 6‘ ; \ , 6 ’(
friccion antiséptica siino amerita . Z

lavade de manes,

Y
Utiiza  siempre !Jos EPP

|, |requerides de. acuerdo al "G : : .
procedimiento a realizar y hasta P( N ﬂ

el final del mismo.
: |

i

Realiza los pr
" |lempleando técnicas| correctas

3 |para minimizar rlesgo de . ‘ ‘
. |aerosoles, gotas, salpicaduras o 6-\ ; i 5 ] )\

derrames.

Verifica el tipe de' aiglamiento v|
utiliza los EPP requeridos;

"Alslamientc Respiratorio Aéreo .
o por gotes: !Mascarlg d i R

4 quirirgica, guantes, gafas, 2 i b
"Alslamiento -Respiratorio por| 4_7)\ )\ ! i 6\ ' -y

aerosoles: Mascarilla de alle)
. |eficiencia N95, gafas ¥ guantes.

*Aislamiento por comacto Bata
guantes, gafas ¥, gnrm.
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|Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrada, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

N/

N A

o

R/

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

N/#

N/ A

N A

W/ &

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

Wl

2\

=5

=0

VA

Mantiene el lugar de trabzjo en|

orden y aseo.

bptimas condiclones de higiene, |

<3

=\

V)

con suela antideslizante.

El personal asistencial utilizal
calzado cerrado, sin orificios Y|

=

Dk

10

los  procedimientos
anillos,cadenas, pulseras, etc,

.

El personal asistencial no utiliza
-ljoyas durante la realizacién de|
como:

)

>

'TOTAL ITEMS OBSERVADOS

T

9

7

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

!

E}

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO |

N{A

N/

Y
N/ A

FIRMA DEL COLABORADOR

\\(mQ\W

H—'-'ﬁ_\.!ﬂ Q (&:JL,

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4Tv0(bqb\é©ves

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

. QUE CUMPLEN

4 Tvokg Ja boves

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajaderes que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Té:zj prnﬁ]e_n a\ 10 v

.

—




