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Siempre descarta les
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procadimisnio,
concentrado, evitando|
reencapsular agujas y doblar o
" partir cuchillas,

=

<

Verifica el estado dal guardian

S

6 antes de su-uso.
Realiza el descarte de resid ’ . 3 v
: adecuadamente  en T;: 6 ( S( S ( S (

recipigntes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimianto.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éplimas condiciones de higiene,
orden y aaso.

S

=

<

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

El personal asislencial no utiliza
joyas durante la realizacidn de
los procadimientos  coma:
anillos cadenas, pulseras, etc.

Sl

S

S

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DI s ; . {
ORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO P f@o » (09 y f,gj-kétc‘g{a
= ] LPCaN
FIRMA DEL COLABORADOR LA - ” P Z/} }1\3}\'\ ! G%%* B
@f\ \Q/W =7 : t‘ ‘?c 6\-5'1;-;5\ ZoAn
v % i

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

" CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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CLINICA NUESTRA
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Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherelncia al uso de Elementos de Proteccitn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versi6n: 002
NOMBRE DE QUIENINSPECCIONA | NGO NN GOCXN e N O
CARGO G0N
FECHA DE INSPECCION VSN de]
SERVICIO Yad ol ; -
TURNO M | T N —
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 _Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS eobg : CLO_U cLLCk Aqad axig Qan C‘Uﬁ cA
Aqodar] 20lwada [desclhhan | 6ue ccesd
Uso de-Elementos de Proteccion Persdnal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
4 |Gomo fal < C. C
» |Gafas de Seguridad o [ Q .
3 |Careta y/o Visor Fa C (&5 <
4 -|Mascarilla Convencional A5 AJA NA A A
5 |Respirador N 85 Q [a) < =
& |Guantes C. fed . -
7 |Bata Antifluidos Yall [ Pl C
g |Protector Auditivo AL AN A NS A il 7\ .
g |Delantal Piastico O AN UA rA
10 |Delantal en PVC FANTAN N A AD N A
11 |Botas NA N ﬂ NA N ﬂ
12 |Traje Especial Js—‘ [ M JAN 3‘LJ AN [ =] A
13 |Otro ( )
] ___Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1_|Elemenic dafiado % :
2 |No Disponible 5
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
: Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICAGION: MARQUE SI NO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos antes ; i
y  después de  cada ( " y '
1 |procedimientd, o realiza Ia $ S ( S ( g {
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP : 5
o |redueridos de acuerdo’ al 6 \ 3 { S ( < {
procedimients a realizar y hasta
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas comectas . .
3 |para minimizar riesgo de S [ S( S K g(
aerosoles, gotas, salpicaduras o
|derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aiglamiento Respiratorio Aéreo
o por golas:  Mascarila g[ S (
4 quirirgica, guantes, gafas. g (
*Ajslamiento  Respiratorio  par > (
aerosoles: Mascailla de alta
eficiancia N85, gafas y guantes.
*Ajslamiente por contacto: Bala,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarla los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimients,
concentrado, evitando,
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

>

>

=(

%f

Verifica el eslado del guardian
antes de su uso.

'|Realiza el descarte de residucs

adecuadamente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimianta,

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

Bﬁf

El personal asislencial utiliza
calzado cerrado, Sin orificios vy,
con suela antideslizante.

10

El persanal asislencial no utiliza)
joyas durante la realizacién de
los procedimientos  coma;
anillos.cadenas pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

o=

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

) ©

L(.)

7

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

e/ o

166/3

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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CLNICA MUESTRA
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Cédigo: SST-FR-090 "

Formato: Lista de Verificacién adherenci?.al uso de Elemeqios de Proteccidn Personal y B{owguridad
2 -y

Fecha: B/Abril/2020

TRABAJADORES OBSERVADOS-

Q‘I’:jdnr No 1
Tz,—u@d;x-r

>

eg

\Spar

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA TS Ao oo (@27 i)
CARGO =
FEGHA DE INSPECCION e e B
SERVICIO T — 2= e
TURNO 0 % | T__A | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO i

Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

D G| W TPN-@‘G

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

=4

oo

Careta yfo Visor

<

Mascarilla Convencional

P

Respirador N 95

<
LS
e

Guantes

—__

Bata Antifluidos

s

0P| ol

Protector Auditive

=
==
==

e

© | |5 |o o |+ [w W

Delantal Plastico

=

=k
o

Delantal en PVC

\D—/

v,/;s,/

11

Botas

\ ud

R ool |

(2
d K

Teajo Especial

e

i

~

Qtro ( )

L4

-

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Dispanible

Olvida

Desconoce Esténdar

Lo B ] LS B

Otras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manas antes
¥ después de cada
procedimiento, o realiza la
frigeidn anliséptica si no amerita
lavado de manos.

=34

—

3

1

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

J Ny

Realiza los procedimientos
empleando lécnicas comectas
para  minimizar riesgo  de
aerpsoles, golas, salpicaduras o
demrames.

={

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislammiiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
*Aislamisnto  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alla)
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siernbre descarta los
corfopunzantes inmediatamante

5{‘

~

5 [al terminar el procedimiento, C;)-" =
concentrado, evitando) B’\f
reencapsular agujas y dobiar o
partir cuchiilas.
Verifica el estado del guardidn —_—— Sg‘
B |antes de su uso. - Q‘B-\r— 3 =5 X
Realiza el descarte de residucs ' [
adecuadamenle  en  los § r > { 4
7 % — ‘

recipientas destinados para tal
fin al finalizar el procadimiento,

Manliene el lugar de trabajo en 3 r .5 { E‘\/_
8 |bptimas condiciones de higisns, ( bl

orden y aseo. }7

El personal asistencial utiliza ("* = ‘-r_ S\F ?[
9 |calzado cemado, sin orificios y| =

con suela antideslizanle.

El personal asislencial no utiliza
joyas durante la reslizacidn de
los procedimientas coma;
anillos, cadenas, pulseras, etc.

10

=(-

>

TOTAL ITEMS OBSERVADOS [ o \o y O Vo
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN Vo o O [a)
rl L / { / L /:
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO Lo o /‘, ) 7, = c‘)/
- { s (2= l < 'L/(-?,ﬁ—l-r"

FIRMA DEL COLABORADOR

M ey 20
“

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

Y

S C

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

4,

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

My
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BJ SEiICEA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al usg_de Elementos de Proteccitn Personal y Bioa‘gur!dad Fe?:;?g?ﬁ'g?;m
2 — H
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA TN e oo — Kk L 5— ]
CARGO . e e
FECHA DE INSPECCION o e o 2
SERVICIO T A o 25 Yo ]
TURNO M T [ w ). 9] | ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO !
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
=1 y R —
TRABAJADORES OBSERVADOS L?‘L AS \De &2 T{Qc‘)—"ﬂ—' Aoy Do )-\)\.\5*:‘\ D-Goo o
; - Y
Lt L—z Tecwlh =
Uso de Elementos de Proteccion PersonallCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
;  |Gomo < —_ <l ==
2 |Gafas de Seguridad e C e =
3 [Careta ylo Visor ‘ [ < < [
4 |Mascarila Convencional P— [ — [ — et
5 |Respirador N 95 C, <__ L == s
g |Guantes e C___ 0 =
7 |Bata Antifiuidos < e e -
g |Protector Auditivo i e
g |Delantal Piastico - / / = -
10 |Defantal en PVC p/ W tf/ Pﬂ
11 |Botas \)p - /
12 |Traje Especial b /
13 [Otro (- y - |7 i 4
Razén de-No Uso fel Elemento de Proteccidn Personal P
CRITERIOS DE CALIFICACION; SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elementa dafado =
2 _|No Disponibie
3 |Olvido
4 |Desconoce Eslandar
5 |Otras Obssrvaciones:
_ Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION:  MARQUESI NO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos antes - = ¢
y después de cada g 55— ?(
1 |procedimiento, o realiza la| g G
friccion antiséplica si no amerita
lavado de manos.
Utliza siempre  los  EPP| e == . s_f"
o |requeridos de acuerdo al S{- = 3
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo:
Realiza los  procadimientos) ' .
gmpleande bécnicas correclas f s\l ﬁ
3 |para minimizar riesgo  de 3 - =
aerosoles, golas, salpitaduras o J
derrames.
Verifica el lipo de aislamignio y|
utiiiza los EPP requeridos: ’
*Ajslamiento Respiratoria Adreo 3
o por golas:  Mascarila L - r
4 Elufrurgn_:i guantes, _garas.. . ( 3\
Aislamiento  Respiratorio . por| r—'— fﬂ?.\
aerosoles: Mascarlla de alia %‘
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alsiamiento por contacto: Bala,
guantes, gafas y gormo.
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Siempre descarta los
cortopunzantes . inmediatamente|-
al terminar el procedimients,

“\

<,

S,

<

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

8 Verifica el estado del guardian|-

antes de su uso.

5t

el

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los

7 ap .

recipientes deslinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

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

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

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

10

Al

)

RN

TOTAL ITEMS OBSERVADOS { &3 | & | g =
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN V(= i - [ > L =
- ¥ 7 1
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO | = . | ! L= '\::»3 \
’
FIRMA DEL COLABORADOR
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS \ ! }A
TOTAL TRARAJADORES OBSERVADOS j
= QUE CUMPLEN Od—';“
7

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad que plen/Total
Trabajadores Observados*100
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SENORA DE LOS REMEDJOS
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Formato: Lista de Verificacion adherencia aI uso de Elemenlos Ee Prﬁmén Person?l y Bmsegundad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

B ncﬁm — _\_ﬂ&‘_\_e» Cofd
=0

CARGO

FECHA DE INSPECCION P e

SERVICIO _ ';M\_)_S
TURNO M_ D | T |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO =

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Jlebs &

Trabajador No 2

Ncna L) &

Trabajador No 3

Trabajador No 4

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cul

mplimiesto

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLIC

Garro

Gafas de Saguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

<
<
[
i
L]

Guantes

Bala Antifiuidos

PR

Protector Auditivo

Pa

o o |~ |o |o & e e

Delantal Pléstico

~

T

o

o

|Delantal en PVC

X~

\

il
Lo
.

S

jury

Botas

1

L

-
N

Trajo Especial

—
P ol

i

\\-A’ \ m\\b {
e (A ER |

b

Ofro ( )

L~

/

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Dispanible

Olvido

L] B L8 ] Bl

Desconoce Estandar

Olras Observaciones.

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 51

ND NA SEGUNELCASQO

Realiza lavado de manos antes
y daspugs de cada
procedimiento, o realiza la
fricein antiséptica si no amerita
lavado de manos.

~

=

g\

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

Realiza los  procedimientos)
empleando técnicas comectas
para  minimizar riesgo  de
aerosoles, golas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el lipo de aislamients y|
utiliza los EPP requeridos:
*Ajstamiento Respiralorio Adreo
o por golas: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
asrosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislarmiento por contacto: Batla,
guantes, gafas y gomo.

S




CUNICA MUESTRA Cédigo: SST-FR-090

Bl SEORA DE LOS REMEDIODS
Fecha: 8/Abril/2020

s Li ificaci i i i i
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad Version: 002

" |siempre descaria los =
cortopunzantes inmediatamente|

5 al terminar el procedimienta, 5
concentrado, evitando S S )
reencapsular agujas y doblar o g \ S

partir cuchillas. : \ ;

g Verifica el estado del guardian " .
anles de su uso. % < 6
! /

—

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los

recipientes deslinados para tal A oa
fin al finalizar el procedimignto, ‘ { i-i

Manliene el lugar de trabajo en ~
8 |Optimas condicionss de higiene, g <

con suela anlideslizante.

El personal asistencial utiliza { ~
9 |calzado cerrado, sin orificios y i n % 1

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacidn de ~
los  procedimientos  como:
anillos cadenas, pulseras, stc. ) E %\

TOTAL ITEMS OBSERVADOS \ (A ‘\ Pl L L ( o

TOTAL [TEMS QUE CUMPLEN \— l > ‘\ > - (™

V==

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO [ \_59;’/ —\, =

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 1 \
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Ocilze
B SR RS Remeios Cédigo: SST-FR-090
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de J_lemenros de Protefuén Personal y Bioseguridad Veraion: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA & ﬂi;—z.‘l"[.\ | A S- :
CARGO ot rnde s
FECHA DE INSPECCION eyl 20 -
SERVICIO el
TURNO M | - N L |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

TRABAJADORES oasm\m:‘ms ﬁ ; . \_Q S. = - JH e& Q_ S\mg ( . ‘

Udo.de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

; |Gomo c [ ‘ C C
2 |Gafas de Seguridad p [l [4 4
3 |Careta yo Visor . — [ P <.
4 |Mascarilla Convencional [N N [N !
5 |Respirador N 95 = = o <
g [Guanies & [ [ ‘ ¢
; |Bata Antifiuidos oy [ j Pl pr
s |Protector Audiliva ~ ] e e /
o |Delantal Pléstico o > e, =<7
10 |Delantal en PVC ‘/ \_/'/‘/ \/F/ */\ /
11 |Bolas / ;f ' / . N /
12 |Traje Especial ) / / / /
13 _[Otro ( ) A L~
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICAGION: _ SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION
1 _|Elemento dafado
2 [No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Esiandar
5 |Otras Qbservaciones;

Estandares a evaluér

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO WA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos anles

y después de cada ) -
1 |procedimiente, o realiza la
friccion antiséplica si no amerita 3 g-) < N

lavado de manos.

el final del mismo.

Utiliza siempre  los  EPP ) ’ q:
2 requeridos de acuerdo  al
procedimiento a realizar y hasta Y g

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

Realiza los  procedimientos - )
empleando técnicas correclas) < - [

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridas:

*Aislamiento Respiratorio Aéreo :E

o por gotas:  Mascarila - )
4 quirirgica, guantes, gafas. - qﬁ

*Aistamiento  Respiratorio  por (

aerosoles: Mascarilla de alia . Q
eficiencia N95, gafas y guantes.

*Aislamiento por contacto. Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Stempre descaria los
cortopunzantes  inmediataments|

5 al temvinar el procadimianio,
concentrado, evilando| : . i
reencapsular agujas y doblar of ;"\ %3 %‘3
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardidn

€ |anites de suuso. - e Qc’/‘
=

Realiza el descarle de residuos
7 adecuadamenie en los|

H . o
reciplentes destinados para tal £ oo
= BT

fin al finalizar el procedimianto.

9

Mantiene el lugar de tra.baju an|
8 |Optimas condiciones de higlena, %% O o2 .
orden y aseo. 4 \E‘? i—-\(

El personal asistencial utiiza

9 |calzado cerrado, sin orificios y| A ) 2 %’7
i

con suala anfideslizants. % %ﬂ

El personal asistencial no ufiiza

10 joyas durante la reslizacion de

los procadimienios  como: %
anillos.cadenas, pulseras, etc,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS T 1D = [D

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN f@ La [’-:)
5 )
—aT
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ’ [;:D / Z 0 / Z’D 6‘3:(‘5;};,
N - I 7/ . PEY f‘%\ '.
ﬂ)}»—v g{/ @) C*!Kt\& WA e
FIRMA DEL COLABORADOR 0_%.— { v aAd
I / i:/"bd- G\:AE' ,{ \' > !Er&;‘qﬁ.t}
TOTAL TRABAJADDRES OBSERVADOS 6 « ‘ ¥ -
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN 29

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumpien/Total
Trabajadores Observados*100
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TRABAJADORES OBSERVADOS

ek

Tsdbd

Dr- r—/:é rhan

Formato: Lista de Verrﬁcacnntadha}:;ncla al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA [0 | o
CARGO = rnéyed
FECHA DE INSPECCION Vi )/ A S Qe
SERVICIO T KoK
TURNO M T_“— N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

Uso de Elemantos de Proteccién PersonaliCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMFLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gomo

[

Gafas de Seguridad

¢

[

Mo

Carela y/o Visor

N

X

Mascarilla Convencional

K¢

T
,4

Respirador N 95

T

Guanies

Bata Antifiuides

PPl

Protector Auditivo

Rt

%
ps

w |l |~ | |o | | (e

Dslantal Plastioo

]
>

-
=}

Detanlal en PVC

JA

-

Bolas

(el

i
B

[

i

Trajs Especial

T
A

S )™

w

Otro ( )

Razon de No Usodel Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (%) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Esldndar

(=] £ (4] LA Ed

Olras Obssrvaciones;

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Si

NO NA BEGUNEL CASO

Raaliza lavado de manos antes|
y despuds de cada
procedimienio, o realiza I3
friccion antiséplica si no amerila
lavado de manos.

R

K

&

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

Realiza los  procedimientos)
empleando. téonicas corectas
para  minimizar  riesgo  de
asrosoles, golas, salpicaduras o
derrames.

S

A

Verifica el lipo de aistamiento
utlliza los EPP requerides:

*Aislamiento Respiralorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila
quirGrgica, guanies, gafas.

*Aistamiento  Respiratordo  por|
zerosoles: Mascarlla de a2l
sficiencia N5, gafas y guanies.
*Aislamiento por cordacto: Bala,

guantes, gafas y gomo,




CHMNICA MNUESTRA
B SEFIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Stempre descaria los
cortopunzanles inmediatamente
al terminar el precedimiento,

=1

S|

=

5 concentrado, evilando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
P \ o =
5 Verifica el estado del guardian %\ <_ ( C."'D (

antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en las
recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

S

=

={

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |oplimas condiciones de higiens,
orden y aseo.

S\

S

S(

S(

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

S

S

U

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

0 lios  procedimientes  como: S:( 3( S \ & (
anillos cadenas pulseras, ele.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS e Ve) I ® ( @)
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN Lo o O
B ) AR
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO . iOC?{\ / (oD / . Wé\n)_\%,: 06 4
m—\ L s 1
FIRMA DEL COLABORADOR \ | o R Y, 3
“X LU MU\{JL O =
g - 4 \.

TOTAL TRABAJADORES ORSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLibHCA NUESTRA

B

SEFIORA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

i Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA | SN C\Tcl & I X§ 20
CARGO eNkaneld
FECHA DE INSPECCION 12—10/2C
SERVICIO Paclos
TURNO M T N__ — |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS ﬁ‘:ﬂxé c L(k; ‘i &Q_&L\S _ AOCL‘C c s
P e(cﬂqu oDz Qolanos EHOME )
Uso de Elementos de Proteccién-Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
; |Gomo o fal [ e
2 |Gafas de Seguridad < Ve (@l C_
3 |Careta ylo Visor [ & . (a5
4 |Mascarilla Canvencional NN A [N MA
5 |Respirador N 95 2 o C C
g [Guantes [al Fal [ [
7 |Bata Antifluidos [ Cs €. <
g |Protector Auditivo AN AA AL A A4,
o |Delantal Plastico AS N M N (8 <
10 |Delantal en PVC DN oA AN ) A
11_|[Balas A FASTAN AR A
12 |Traje Especial Ad N AJ I\ [N AE AT Q
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 |Olvido
4 |Desconoce Eslandar
5 [Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUESI NO NA SEGUNEL CASD
Realiza lavado de manos antes -
y  después de  cada S ( < (
1 |procedimiento, o realiza " la S i 6
friccion antiséptica si no amerita (
lavado de manos.
Utiiza siempre los EPP .
o |equerdos de acuerdo al g ( < [
procedimiento a realizar-y hasta S ( S (
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos| g(
empleando técnicas corraclas S g
3 |para minimizar riesgo de S / ( (
-|aerasoles, gatas, salpicaduras o (
derrames,
Verifica el tipo de aislamiento y R
utiliza los EPP requeridos: X
*Alslamiento Respiralorio Aéreo) S g (
o por gotas: Mascarlla . ( g ( S
4 quinirgica, guantes, gafas. - (

“Alslamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guaries.
*Alslamiento por cantacto: Bala,
guanles, gafas y gormo.




CLMNICA MUESTRA
Bl SESICRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al usc de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantas  inmedialamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando|
- resncapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

<{

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.

S:.{'*

Resliza el descarte de residuos
adecuadamente en los,
recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

a

™

o>

Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |dplimas condiciones de higiene,
orden y asen,

—

S

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y|
con sueta anlideslizante.

2

3

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 10 1o § | O
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN =) 10 ) &2 1 O
, / i P
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO o0 / lm/ i (22/ f<Q3/y

,

FIRMA DEL COLABORADOR

}

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

L(

— —

\

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

ty

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

NAYS




=

CLiMICA NUESTRA
SENIORA, DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al us:bde Elementos {is Proteccitn Personal y Blosegq"ldad

Fecha: 8/Abril/2020

\__ Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

VI —

ev._:m)c,t L.JW'L(_:-—Q.S (28]

CARGO

FECHA DE INSPECCION

SERVICIO e Qoo —
TURNO M L= | 1= [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No
TRABAJADORES OBSERVADOS Cleos ?-5\77 =1 \ "S- Pro-
: K ’ ~ ~
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C:CUMPLE  NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
y  |sore . = ¢ <
2 |Gafas de Seguridad < - ~O s
3 |Careta ylo Visor Ll il =g <
4 |Mascarilla Convencianal AA— A NS~ A—
5 |Respirador N 85 LB — L <
6 |Guanles & < = <
7 |Bala Aniifluidos e < C ~— i
g |Protector Auditivo NS Ao ~ W=
o |Delantal Plastica A AS Al oA
10 |Delantal en PVC e . Yan NI
11 |Botas A v\.) B \lu“" V,G
12 |Traje Especial o o o~ W v
13 |otra( ) (
Razédn de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGLN OPCION
1 |Elemento dafiado :
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Eslandar
5 |Otras Obsarvaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos anles|
¥y después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia

s |friccidn antiséptica si no amerita
lavado de manocs.

oY) i

</

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

-

Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas comectas
3 |para minimizar riesgo de
aercsoles, gotas, salpicaduras o
derames.

Verifica el lipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamienta Respiralorio Adreo
o por gotas: Mascarilla
4 quirdrgica, guanies, gafas.
*Aigtamienlo  Respiratorio  por|
asrosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto. Baila;
guantes, gafas y gorro.

{

s{




CLMICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMIDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uss de Elementes de Proteccidn Personal y Biosaguridad

Fecha: B/Abrli2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmedialamente)
al terminar el procedimiento,
concerntrado, evitando
resncapsular agujas y dobiar o
partir cuchillas,

=\ <

Verifica el estado del guardién|
anles de su uso.

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los|
recipiéntes deslinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

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

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

El personal asistencial no uifliza
lioyas durante la realizacion de
los ~ procedimientos  como:
anilins, cadenas pulseras, sic.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

[

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRARAJADORES OBSERVADDS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumpleniTotal
Trabajadores Observados*100




ﬁ T L Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fe—mi?ﬁ%?zg—
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ot e P SAIATATL
CARGO 1 S
|F.EOHA«DE~ INSPECCION o[22,
SERVICIO AR '
TURNO M | T | v 7
PROCEDIMIENTO OBSERVADD
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

 |TRABAJADORES OBSERVADOS Moo af”xr,\ C)_i‘_n_ndl&. —== JJ&E_, é,!r Sow Gapiy

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimlento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE  NC:NOCUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA

4 |Gomo = — fan) [
2 |Gafss de Seguridad = [ o pa
3 |Careta yio Visar —F iy erss e
4 [Mascarilla Convencional —N [N = ay 8 A
5 |Respirador N 95 C i (_: 75 ]
" - |Guantes — P S [
7 |Bata Antifiidos =) — I C [
g |Protector Auditivo / i
o |Delantal Pléstico e . b~ S e ~
10 |Deiantal en PVC X v~ = - |

11_|Botas Z e / i
12 |Traje Espacial . / = / / /
P ) ¥ = s L#

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Parsonal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (¥) SEGUN OPCION

|Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar
Olras Obssrvaciones:

L] o L2 L]

Eslandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos anles
¥ despuss de cada

1 |procedimiento, o realiza |la -
friccibn antiséptica si no amerita q\ g: s <
Y ; /

lavado de manos.

Utifiza  siempre los EPP| .
o |equeridos de acuerdo al -ﬁ—
procedimiento a realizar y hasia) . i)
el final del mismo. %

2\

Realiza los  procedimienios

. empleando técnicas corractas| / "
3 |para minimizar riesgo  de| "—)' 4: q i
aerosoles, golas, salpicaduras o

derrames,

Verifica el lipo de aislamiento y,
utiliza les EPP requeridos:
"Aislamienio Respiralorio Adreg| C

o por gotas: Mascarilla - .

4 [quirirgica, guantes, gafas. 2, ? <-

*Aislamiento Respiralorio  por| K . ]

aerosoles: Mascarila de allal ]
eficiencia N85, gafas y guantes. ’

*Alslamisnto por conlacto; Bata,

guantes, gafas y gomo,




- Cédlgo: SST-FR-090

- Formato: Lisla de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proleccidn Personal y Bioseguridad F“‘;:‘:;?i?g%zzmo

CLUMNICA MUESTRA -
SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Slempre descarta les|
cortopunzantes inmedistamente|
al terminar el procedimiento,

5 concentrado, evilando) i i 3
reencapsular agujas y doblar of %‘) ,Z}j & S ;
partir cuchillas. >
6 Verifica el aslado del guardién _
anles de su uso. ‘ =4
= \
S‘) i QI 39 &
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en fos|

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

V4
%
v
o7

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |optimas condiciones de higiene; ~
orden y aseo, %S_
=Y y cg\‘* S

El personal asislencial utiiza ; c o

9 Jcalzado cerrado, sin orificios | = . }_\‘ i
con suela antideslizante. by ‘S‘ T Nl
) N e

El personal asislencial no utiiiza
joyas durante la realizacitn de

10 \ Q
los  pmcedimienios  como: )T E . E_‘\
, — = e 3

anillos cadenas pulseras, efc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 7 r'\:) }Q Za ) ]

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN | [@ j@ /D 7 Co

PORCENTAJE DE GUMPLIMIENTO {‘Q‘g\’( [(:‘KB '/' - Zl‘—_ja/ 2=y /’//f
O

FIRMA DEL COLABORADOR ]/‘%/,V\SC gd Senca « . Q%\’ )
\ L s

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS |
: QUE CUMPLEN

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




ﬁ SHNICANUESTEA | ons Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacién-adherencia al uso de Elementos de Proleccian Personal y Bioseguridad Fecha: an:AanIZDZD
bl / P A3 Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA [, (jm el co
CARGO
FECHA DE INSPECCION > 5o
SERVICIO __’&’1/563* ~ -
TURNO M___o— [ T__£— N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO i
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS Y
Pa@(a Susand | D loper | Dre oo
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento ]
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1 _|somo < (L [ ¢
, |Gafas de Sequridad c [ (<3 .
3 |Careta yfo Visor _LJT L'J, { :"" C'—'
4 |Mascarilla Convencional - [V [ ~ C —e_
5 |Respirador N 95 G_- — C__ [ £7]
§ |Guantes & G.,_,-’ O
7 |Bala Antifiuidos s [ ¢ [N
g |Protector Auditivo N—Ps i,.') ISS QF—_ {;) A—
g |Detantal Pléstico =3 Ao A Y A
10 |Delental en PVC ) B 32 B = A B
11_[Botas n) & YN W B
12 |Traje Especial )_.J 25 k) f\" Lo P" [hY -
13_|Otro )
Razén de No Use del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA X} SEGUN OPCION
1 |Elermento dafiado
2__|No Dispanible
3 [Civido
4 |Desconoce Eslandar
5 |Otras Observaciones;
— Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICAGION: MARQUESI NO NA SEGUNELCASO
Realiza lavado de manos anies
Y después de cada
1 |procedimiento, o realza ‘la . ~ -
friccitn antiséplica si no amerila %'} % } c;:) % H
lavado de manos. . -
Utliza siempre los  EPP|
requeridos de acuerdo  al i
2 procedimiento a realizar y hasta g-" . % . E i
el final del mismo. b g\) > )
Realiza los  procedimientos .
empleande [écnicas  comectas % .
3 |para minimizar. riesgo de . g ~i E A E ’
asrosoles, gotas, salpicaduras o g‘} - :
derrames: - =
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Adreg
o - por gotas: Mascarila
4 quinirgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por| A " L
asrosoles: Mascarilla de aita =y g Sﬁ ¢
eficiencia N85, gafas y guanies. ™
*Alsiamiento por contacto: Baia,
guantes, gafas y gomo,




CLMICA MUESTRA
BY SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrilj2020

Versién: 002

Siempre descarta los:
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

g concentrada, evitando L4 3
reencapsular agujas y doblar o g ~ < .
partir cuchillas, ! < L g\ 5
6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. a‘* g % ’
Raealiza el descarte de residuos
adecuadamente en los <
! L

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

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

£l personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los  procedimientos  coma:
anilios cadenas pulseras, elc.

10

TOTAL ITEMS DBSERVADOS [ (e [ - / e ==
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN I o t = /<= 7 >
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO [ Q"-l/ f*-:*"/ (> )/ =

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




Exct-l1d o

B S o ETER 080
Formato: Lista de Verificacitn adherencia al uso de Elementos de Pr7te-;cidn Pefonal y Bioseguridad fochs: Snlia020

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Versién: 002

R o ol =

CARGO

FECHA DE INSPECCION e A S if ] 2D

SERVICIO ! = B

TURNO M | T N ¥ ]

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Jukets &

TrabajadorNo2 .

Isabet 1

Trabajador No 3

v,

Trabajador No 4
|

Uso-de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

! CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Carela ylo Visor

o
C
=

Mascarilla Convencional

=

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

ﬂnﬁgaﬁﬂ

Qo[P[0

-

Protector Auditivo

~

e

o |o [~ |o |o |& |e |8

Delantal Plastico

A

=3

Delantal en PVC

i
Pt i

7~

Botas

AN

o

! NN
B

11

Traje Espacial

ikl
~

e

-

W

Otro ( )

s

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA () SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Dasconoce Estandar

b jafro)—=

Otras QObservacionss:

Estédndares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, o realiza |la
friccion anliséplica si no amerila
lavado de manos.

S

=3

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

>

Realiza los procadimienlos
empleando lécnicas corracias
para minimizar resgo de
aerosoles, golas, salpicaduras o
derrarmes.

Verifica el tipo de aislamiento y|
uliiiza les EPP requeridos:
*Aistamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: - Mescarilla
quirirgica, guantes, gafas.
*Aistamiento  Respiralorio  por|
aerosoles: Mascarila de alla
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por conlacto: Bata,
guantes, gafas y goro.




~

LT A NUESTR, : SST
B ge:ﬁ‘-::ﬁ. BE 1B RemEDias Cédigo: SST-FR-080
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al usoe de Elementos de Prote_cmbn Personal y Blosaguridad - Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente 3
al terminar el procedimients, S ( = \ %\ g\
concantrado, evitando|
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas,

Verifica el estado del guardidn 7 i C_-‘D } S‘ - %k %\

antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos ’ S
adecuadamente en los : \
7 recipientes destinados para tal 3 k s\ g k

fin al finalizar e! procedimiento. .

" |Mantiene el lugar de trabajo en) Sl S { S \ S (

8 |6ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza g

9 [calzado cerrado, sin orificios y S \ %\ ék

con suela antideslizante.

El persanal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
1 los procedimientos cOma: %( ¥ S\ S K g (

anillos cadenas, pulseras, ete.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 1O e 1o | (O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN {o [O I\O ( O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ' [OQ y LoD / 3 oo /.- oo /.

‘ i dosé Brigeno v
— ) S ¢ e DR or pnorio = BTE0
. i 1 Q-OBSfET]
1 LU & Dr. oL S klie
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS Jﬂ OJ’NECOL ]
NIVERSIDAD
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS « == .
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. A{ / \
A

Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100 to O »
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CLUNICA NUESTRA
SEMNORA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adheren‘gia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

*Alslamiento  Respiratoria  por
aerosoles: Mascarilla de- alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamianto por contacto: Bala,
guantes, gafas y gormo.

-~ Versién: 002
NOMBRE DE.QUIEN INSPECCIONA | —— ' O\CA RO (ST IR @)
CARGO O\ tag g
FEGHA DE INSPEGCION IS Dlo/ /26
SERVICIO LCactes
TURNO Mo =" | T_+ ] N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO 4
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS PO@ \a LL(\B .Y “-F‘::»mcv&-\ A k‘O OO
zapadal ope2 ZEGINEN D eod
Usbo de Elementos de Proteccidh Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
4y |Gomo o (= ' ld C.
2 |Gafas de Seguridad . < [+ C
3 |Careta ylo Visor [ . C_ .
4 |Mascarila Convencional A0 YN [YAN [ RTA
5 |Respiradar N 85 lall a o 0.
§ |Guantes {2l t L 48 <
7 |Bata Antifiuidos o A . [ [
g |Protector Auditivo JEYAN JUYAN [iSTAN JSTAN
o |Delantal Plastica A ANA & <
jo |Delantal en PVC o] AN FLOYAN 2J A FETAN
11_|Bolas FANAN AA JANTAN R
12 |[Traje Especial N A N /& M&r 1S A‘
13 |Ofro )
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 Eslandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION:  MARQUESI NO NA SEGUNELCASC
. Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o resliza la <l =S4 SNt =i
friccidn anliséplica sl no amerita)
lavado de manos. .
Utiliza  siempre los EPP S
requeridos de . acuerdo al ~ i
2 procedimiento a realizar y hasta % \ S\ { S (
el final del mismo.
Realiza los procedimientos
empleando lécnicas comectas
3 |para minimizar riesgo de c:.DL ) [\ D \ S\
aerosoles; gotas, salpicaduras o
derames.
Verifica el tipo de aislamiento y| i
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiralorio Aéreo
o por¢ gotas:  Mascarnlla S
4 quirtirgica, guantes, gafas. -S \ S ( S K (




