CLINICA MNUESTR

R E

SENORA DE LOS REMEDiOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venﬁca?iof aTherencla al uso de Elamentos de Proteccién Personal yfloseguddad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

P EA HoATD W}"C\YOQ‘L Cal $t f i s

CARGO f A

FECHA DE INSPECCION O6C - ANIOWAC N2 . P2 DD

SERVICIO

TURNO ™ 29 | i | N ]

PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS e Exi ’“VKC?\ q,,j). H—ir—2— P@ib\"i&fye..&\
At r\b\ S e e, Apoclen..

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

Botas

I
M

Traje Especial

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

, |Gomo ) (R S L3

2 |Gafas de Seguridad MA-\ M M M

3 |Careta ylo Visor s C r (e fds

4 |Mascarilla Convencional M (\—A M AA

5 |Respirador N 85 e [l Co o e

s |Guantes ’\_/.l\ [\_,A\ M——L AA

7 |Bata Antifiuidos (e (=4 L= s

g |Protector Auditivo [ M M"’\ M\

s |Delantal Plastico A A= T N

10 |Delantal en PVC )’\_{q—\ M—}-\ MF‘

A1 h

A s}

A

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

s winN =

Desconoce Estandar

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 reallza |a|
friccidn antlséptica si no amerita
lavado de manos,

\

A

A | oA

5

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

Fa

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:
*Alslamiento Respiratorio Aérea
o por gotas: Mascarilla
quirtrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alta
aficiencia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortepunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal|
fin al finalizar el procedimiento.

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

8 Verifica el estado del guardidn
antes de su uso, ﬂ M M
Realiza el descarte de residuos

, |adecuadamente  en  los d\/A— A/flf' w

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

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante Ja realizacion de
los procedimientos como;
anlllos,cadenas, pulseras, etc.

10

)

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

B lwlo

FIRMA DEL COLABORADOR

(O

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100
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Cédigo: SST-FR-090

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

Formato; Lista de Verlﬁcaci}u’adrjerencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

TCoen VoS 7D

3 o

CARGO o ITor AlvC o <
FECHA DE INSPEGCION 6~ Noviemlrre — 23
SERVICIO Lote noied
TURNO M __‘,&__ r T

[ » |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

"

{

o .

Trabajador No 2

Trabajador No 3

Kot
{5 e TN

Trabajador No 4

Oty

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION;

C: CUMPLE _, NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

;

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ o |~ o o fa |w |

Delantal Plastico

Delantal en PVC

LD RIS

Botas

IIX

Traje Especial

¢

QRN

SRS

SRRRE R é

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

vl iw|n] =

Desconoce Estandar

Ofras Obsarvaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACIGN:

MARQUE 8

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y despuds de cada
procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerital
lavado de manos,

-

AN

A

$

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

4E

e

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

Verifica el fipo de aistamiento y)
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratorio Aéreo
o] por  gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
"Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descaria los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando M\
reancapsular agujas y doblar o PL,@_ M -
partir cuchillas.

8 Verifica el estado del guardian
antes de su use, ~ M

5
5
S

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los
recipientes destinados para tal M‘ M 1

fin al finalizar el procedimiento,

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas condiciones de higiene, - o
orden y aseo, ( ( < Q

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y

con suela antideslizante. ( ( (o Q

El personal asistencial no utiliza
Joyas durante la realizacion de

los  procedimientes  como: C’ (
anillos,cadenas,pulseras, elc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

=3
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN @ 8 ) 8 8
O |

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO t

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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CLMNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verifica

adherencia al uso de Elementos de Proteccion Peraozal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

< Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA yogolo ALATOF A
CARGO : N ;
FECHA DE INSPECCION eV~ Y2~ z= '
SERVICIO
TURNO IR ) [y N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS |1t T C2 LA VIV iaares n
=rq. anien . "\basr-?]% Tavyen

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

Carata ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |l |~ |o |o|s je |n |=

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

CRRRE N ENZNEN

R RRRNRTI RN

CRRREBPRNE

i

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

L31 B K28 V) B

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 cadal
procedimiento, o realiza Ia
fricclon antiséptica si no amerita
lavado de manos.

S

A

$

g

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

Ea

&

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

Verifica el tipo de alslamiento v
utiliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiralorio 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
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS |

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad
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Siempre descarta los:
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas,

A

O‘/A"

M_

Verlfica el estado del guardian

S antes de su uso. M\ /\ﬁ'\ M
|Realiza el descarte de residuos
7 [|pdecuadamente  en s M_ M" M—

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

El personal asistencial utiliza

8 |calzado cerrado, sin orificios y)| >
con suela antideslizante. ( t C—\ (
- =
El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacion de

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

o | (oA

(QoN

: (O

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLNICA NUES

B

TRA
SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al

B

de Elementos de Proteccion Personal yIBI}a}seguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Delantal en PVC

A

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA } rH'rdQ—-\ [ sl (= V[N
CARGO o e | s eenifeds 3
FECHA DE INSPEGCION O oV, 1e ~250)
SERVICIO =y —
TURNO T e | ¥ N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traba}a:}—or qu|9 4
TRABAJADORES OBsERVADDS | IPCT NS, (D=t st Aloee oo\
‘ chafeaio, | perdons, | SMETEArA, | BH2NCO
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: ___ C: CUMPLE __NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE _NA: NO APLICA o
1 |somo I h £ C o
5 |Gafas de Seguridad A N AN P A 7. A
3 |Careta ylo Visor [ e de VC 4 C.,.r» s
4 |Mascarila Convencional M_L N N M
5 |Respirador N 95 C_‘_h ey C_ﬁ_ (;__
7 |Bata Antifluidos s e e i
8 |Protector Auditivo M‘JF M M M
5 |Delantal Plastico AL - U S
yAWA) A
AT IS AT

2.

AN
N

AL
Y\/Iﬂ’

11 |Botas /\4:]
12 |Trajs Especial ¥ YL P
13 |Oftro ( )
Razoén 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 81| NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y despuss de cada i
1 |procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica sl no amerita I\_ﬁ— ;4— i ,}:,L_. /\_/4\
lavado de manos. N / "'4
Utiliza  siempre los EPP : -
requerides de acuerdo al : 3 - K
2 procedimiento a realizar y hasta C' C-
el final del mismo, ( ®
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de /’-\/ /“l / %}— M_ ’L//‘
aerosoles, gotas, salpicaduras o 4 e / 1’/
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP regueridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
4 quirdrgica, guantes, gafas.

*Aislamiento  Respiratorio  por|
aeroscles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
lguantes, gafas y gorro.




M3 S80S oo PO

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, ‘
congcentrado, evitando : M
reencapsular agujas y doblar o J\_@_ %14:1- s

partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. AA i /]41 M\

Realiza el descarte de residuos|
; |pdecusdamente  en  los /\%' /\ﬂ, w g
reciplentes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

N

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

()

El personal asistencial utiliza 3 \
9  |calzado cerrado, sin orificles y y
con suela antideslizante. (

El personal asistencial no utiliza
Joyas durante la realizacion de|

"l pocsons "ol | < C
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 (‘j) % @
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN g 6) %)) 8
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 1 % | K (E E(‘)\//" /L(_L‘ \/\ m >ﬁ

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLUNICA MUES

B

ESTRA
SENORA DE LOS REMEDICS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verlﬁca}iéyd)\erenma al

de Element/o‘ﬁf.ge Proteccion Personal yﬂioseguﬂdad

Fecha: 8/Abril/2020

,"LO\ e

MOoNTES

Ho

e 1T

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | F ko i }-’p\ 1V Yegpeyeiin iy =
CARGO AT Or CAMWC o ( Hheere sty
FECHA DE INSPEGCION o - p e nlawe 2P
SERVICIO CpClyerT
TURNO [ Nt =L Ty
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
. Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajadar No 3 Trabajador No 4
t ~ - - | N
TRABAJADORES OBSERVADOS (h A Kogher iy~ Kowern

QJ;L

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE _NA: NO APLICA

Gorro

CRITERIOS DE GALIFI_G_QC!ON:
]

Gafas de Seguridad

vt
A=

A

Careta y/o Visor

AN
e

Mascarilla Convencianal

A

g
AL

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |o v | |lo|& e o |-

Delantal Plastico

o
AN
Gr
DA
AN~

Delantal en PVC

Pl

Botas

—

Traje E

RRIZE NN

S tieg

<

R

Otro { }

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION;

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Qlvido

(=] B8 L L e

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

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

A

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

Realiza los  procedimienitos
empleando técnicas correctas
para minimizar riesga de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

I

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




E .
ﬁ SENORA DE LO8 REMEDIOS oelige: S5T-Fity it

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fec‘:m: ?‘.!,Abr:)lézzﬂzo
ersion:

Siempre descarta los

cortopunzantes inmediatamente

5 al terminar el precedimiento,
concentrado, evitando V A 1 ) e ‘\'A__

reencapsular agujas y doblar o ﬂl‘

partir cuchillas.

g |Verffica el estado del guardidn 4
antes de su uso. Aﬁ M

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los

3 recipientes destinados para tal /\/;J i

fin al finalizar el procedimiento.

S
¢
&

Mantiene el lugar de trabajo en

B '|éptimas condiclones de higiene, o P ; > (
orden y aseo. ( ¥

El personal asistencial utiiza

9 |ealzado cerado, sin orificlos y ) ~ L Q
con suela antideslizante. ( 5

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacion de ; n =
los  procedimientos  como: ( (
anillos,cadenas, pulseras, etc.

)

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO \ O

= f
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN g‘f‘} Z/_‘ Q
%2 Y

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




[ ] . "FR-
B8 S8 T bememios Codigo: SST-FR.090
Formato: Lista de Venﬂcac'érﬁtﬂjaranma ?l/qa de Elementos de Proteccion Personal y Bbosegundad Feﬂ‘::s?:::?’gézzom
[NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | [~ 7 Lokrt '~ a0 }WM}_{J@\_ a2 Lo e
[CARGO (og{‘r‘m cladcD OHySeNeIC/
FEGHA DE INSPECCION oviendaie oo
SERVICIO 1
TURNO Mm__ S | I [ W
[PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 . Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS X bonaore Mot Luren Vo g2 JoeA 5N C)\t 41
YOye+o ? DI hevsev
1~ (n ¥ b4
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA e
1_[Goro vk e e Sl
2 |Gafas de Seguridad M [LA M\ w
3 |Careta y/o Visor [ i C == C: Q
4 |Mascarilla Convencional A /\A AL A
5 |Respirador N 85 C il C (¢ ( i
& |Guantes AT~ AN A/~ Fa A
7 |Bata Antifluidos = (RNE 28 S
&  |Protector Auditivo '\ﬂ-—— e N1~ NS
g |Delantal Plastico JAVAN FA/AN el - Y AW AT
10 |Delantal en PVC nsl A JavaN S
11_|Botas AV AR a2 AN AL+
12_|Trje LA f A NI
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 SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o reallza la ﬂ/ﬂ /L/ﬂ' /\_/A’ ‘f\ﬁ
friccion antiséptica sl no amerita = :
lavado de manos.
Utiiza siempre  los EPP, v : ]
regueridos de acuerdo  al : ) C = : Ty
* procedimiento a realizar y hasta i - C—-—
¢l final del mismo. <it
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de M s
aerosoles, gotas, salpicaduras b /\/}Q~—— Ve /\%_
derrames. /\/fq
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas. f
4 Lpsamiento Respiratorio  por, M M_/), w M
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

s

NA-

N

AT

3

S

S

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchilias.

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
8 |optimas condiclones de higlene,
orden y aseo,

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

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

10

4

~

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

\\?\\Q

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

\,
U

4

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




W3] S0 o, Cédigo: SST-FR.080

Formato: Lista de Ver‘rﬁce‘yfm’n)dy‘erencla a}msmja Elamentgf da%ccidn Personaf' y Biosegurid Fe?:;fﬂ?g’ézzozu
NOMBRE BE QUIEN INSPECCIGNA T & N7 —
ICARGOD - T
FECHA DE INSPECCION o~ —% =
'SERVICIO 7
TURNO ] Lrr S s N e e
PROCEDIMIENTO OBSERVADD .
Trabajador No 1 Trabajador No 2 .'I‘rahajador No 3 g Trabajador‘ No 4
TRABAJADORES oBservabos | Ny &5 <, Sds) Y\D Yoiy e o
Bernco. = | MIara Ve
Uso de Elementos de Proteccién #’emonalft‘:umplim!enta
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

, |Gorre . B T i SN T

2 _|Gafas de Seguridag S L )

3 |Careta y/o Visar 5 =

4_ |Mascarila Convencional -

5 |Respirador N 85 7 i

5 |Guantes J 7 uﬁ)\

7 [Bata Antifiuidos R CTITH) | K

8 |Protector Auditive

9 |Delantal Plastico &

10_|Delantal en PvC Gl

11 |Botas 3

12_[fraje Especial 3 N_A.

13 |Otra( ) |
Razén de No Uso de] Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION
Elemento dafado I
No Disponible
Olvido
Desconoce Estandar
Otras Observaciones:

L5 B () [1X)

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE ST NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavade de manos antes

¥ despugs de cada
1 |procedimients, o realiza la 6\ /‘\./A" w
friecion antiséptica si no amerita M M

lavado de manos,

Utiliza siempre  los EPp

- al
2 [/@Queridos de acuerdg g i C
procedimiento a realizar y hag(a C N

el final del mismo,

Realiza |og procedimientos
empleando  téenicas correctas

3 lpara  minimizar riesgo  de /\M_ M__ /‘_44\ m
aerosoles, gotas, salpicaduras o '

derrames.

Vetiiica el tipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Agrao|

O  por gotas: Mascarilla Q\
4 |Quirrgica, guantes, gafas, M MQ‘“ /w\ & %-/

*Alslamiento Respiratorio por|

aerosoles: Mascarila de alta

eficiencia N95, gafas y guantes.

“Aislamlento por contacto: Bata,

guantes, gafas y gorro,

Pégina 1



CLUMNICA NUESTRA
BS 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

Slempre descarta los
cortopunzantes inmediatamenta
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

P

Pt

AA

A

Verifica el estado del guardian
antes de su uso,

w0

AH

Realiza el descarte de residuos
7 |adecuadamente en los|
racipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

El personal aslstencial utiliza
9 [calzado cerrado, sin orificios v
con suela antideslizante.

2

El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacién de
los  procedimientos  como:
anillos,cadenas, pulsaras, ete,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

AJ

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Q\ M

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

(Cov

fa'ay

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

Pagina 2




CUMNICA NUESTR

B

A
SEMORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA
CARGO =
FECHA DE INSPECCION

Formato: Lista de Verifica

I}arencla a}rtm‘de Efemem?i!;:a-ymlecmén Personal y, B}}eguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

L iodn

&>~ FMY“\W—Q-\’IWIW
e ATDLE CWA'Co T e e{ ey

3 —Neaar Jlele

22 PD

SERVICIO

o erched

TURNO

M o 1

i

N e

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

e,

Trabajador No 1

A=A O

Traba]ador No 2

?»11

Trabajador No 3
lﬁe/\/ AN .
Wore Fe

Trabajador No 4

Moo=

A-F A

Uso de Elementos de Pr

6n Personal/Ci

plimienta

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPL

E NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

1o

Mascarilla Convencional

A

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

SR

Protector Auditivo

¢

@ o v (o o |a e o =

Delantal Plastico

Delantal en PVC

i

Botas

Traje Especial

KEREEE

®

i%SESW%03PE°

REERNRR

Otro { 1

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elernanto dafado

No Disponibla

Olvido

(50 - (4 %1 B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Estandares a evaluar

MARQUE Sl

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
v después de cada
procedimiento, o resliza la
friccién antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

(AS

N

N AN~

}

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

a

Realiza los  procedimientos|
empleando téenicas carrectas,
para  minimizar riesgo  de
aeroscles, gotas, salpicaduras o
derrames.

AN

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

/L/Q“

Pagina 1
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ﬁ CUNICA NUESTRA Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguﬂdad F“&':;?ﬁ?%%zzozo

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimianto,
concentrado, evitando
Ireencepsular agujes y doblar o
partir cuchillas.

Ay

Pt

el

Verifica el estado del guardidn
antes de su USO.

A

Pk

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

1745

A
A
S A

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

.

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

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

] 2Ty /' s /
TOTAL ITEMS OBSERVADOS a—/ C/ 5
b} = ¢=3)
- (e
~ s ]
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN L2 oD £l

-

&’

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

lCo~/

R0y

O

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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!’ Rl s -
ﬁ SENGKA BF (8 Remenios Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Veriﬂca?ld‘?d erencia al Elementos de Prn/te,gion Personal y Bioseguridad ﬂ Eschs: BIA[?”"’EOEO
i Esurdf o e ~ 5 Versién: 002
tno::mans DE QUIEN INSPECCIONA | 7/ 7 Cog 71 125 17 Wi R T~ F =
CARGO )
FECHA DE INSPECCION 2 =N OANE 1 o 72 l)
SERVICIO M —ore
TURNO M 72X | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
 Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 - Trabajador No 4
- , . = 4 Co ' -
TRABAJADORES OBSERVADOS L AT fhandky Jafr e, Mu C—»/‘: ) core i g
MenTive veled e loyah0, "V%‘Y*Q-?‘-’“)
Uso de Elementos de Proteccian Personal/Cumplimiento 7
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO JHENE  NA: NO APLICA P
| |Gorro e LN Lo
2 |Gafas de Seguridad VA A A NA) AN
3 [|Carela y/o Visor Cf ( ( C
4 _|Mascarilla Convencional WAL AL\ . WAY FAW &)
5 |Respirador N 95 —— ( ( \1_...
6 _|Guantes ngH AL AL AL
7 |Bata Antifuidos et g g
8 |Protector Auditivo N | AAT N
o _|Delantal Plastico A SN = [ AT
10 |Delantal en PVC "N AT a4y At~
L4
11_|[Botas e, L AT A /’Lﬂ
12_|Traje Especial M— 3 M N _#)
13 [Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteceion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__[Elemento dafiado
2 _|No Disponible
3 _|0lvido
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 despugs de cadal
1 |procedimiento, o realiza I /Lﬂ—
friccidn antiséptica sl no amerita
lavado de manos.
Utiiza  slempre  los EPP
2 |requeridos de acuerdo al < C‘ C
- |procedimiento a realizar ¥y hasta -
el final del mismo, 4
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  dl M— w /Lﬂ_* M
aerosoles, gotas, salpicaduras o|
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento Vi
utlliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarilla z 1 ?/\_A_\ /L_/?—
4 quirlrgica, guantes, gafas. w‘ ,'\./
"Alslamiento  Respiratorio per,
aerosoles; Mascarila de alta
eficlencia N95, gafas y guantes,
"Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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CLIMICA NUESTRA
Bl SERORA 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

Slempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchilias,

y Vs

i

Verifica el estado del guardian!
antes de su uso,

AR

Realiza el descarte de reslduos|
7 adecuadamenta an los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar e procedimiento.

$

Mantiene el lugar de trabsjo en
8 |optimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

El personal asistenclal utilizal
9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antidesiizante.

M-
Yl
M
o
€

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de

Sl

10 los procedimientos  como: C C-
anillos,cadenas, pulseras, etc.
= — D =
TOTAL ITEMS OBSERVADOS @ Zé = CC":_S
A ; o ’
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN E ' 6 “Cﬁ 8
T Faam A
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ; !:‘ v /

Ielops

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/T otal
Trabajadores Observados*100
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CLINICA NUESTRA

s

SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Cadigo: S8T-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adh?rencla al uso de Elementos de Proteccion Personal y 1B/Easegundad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA o 2 M) e A A [ R—a)
CARGO [+ 11""{ AldantCo s AP A=)
|FECHA DE INSPECCION J - A Al g IR D
SERVICIO &2 L vz
TURND M -~ | T [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

E= 4 > :

TRABAJADORES OBSERVADOS i A o a2 A fJLr ) \we_ar }'\ Preqia, e el

i ‘-‘:'d“"j w C?fo} Y o2, P Tyt

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIF_E_AC!@N: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gormo ) ( Q
2 |Gafas de Seguridad A oA 1 A y\,ﬂ
3 |Careta ylo Visor T i G a‘ i e
4 [Mascarilla Convencional M M ]’\_A M
5 |Respirador N 95 — C C_d , e
& |Guantes N\ 4 \ N/ A
7 |Bata Antifuidos g C Gy S
g |Protector Auditiva A\ A A A
9 |Delantal Plastico M V\.'f"“ M M.
10 |Delantal en PVC AA- A [ =N e
11 |Botas INA Al N+ AN
12 |Traje Especial V\_/H— M Mg' V\-A\
13 |Otro( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiade
2 _|No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaclones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8l

NO NA SEGUNEL CASO

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

A

At

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

G

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas

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

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




B e i

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad ESahia: 8/nbiillabey

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

concentrado, avitando -
reencapsular agujas y doblar o /\_/A\ ;

partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian
6
antes de su Uso. /\A M\ M-

Realiza el descarte de residuos|

7 |Bdecuadamente en log - M_, /\’A\
recipientes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el |lugar de trabajo en

8 |éptimas condiclones de higiene, = 5 - C
orden y aseo. : 3 : (

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y = 1)
con sliela antideslizante. : el C " Q Q

El personal asistencial no utiliza

4p |lovas durante Ia realizacion de : -
los procedimientos como; y Q
anillos,cadenas pulseras, elc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 2 oy
%) i

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

R

W
2 (Ow| [
a
X

PORCENTAJE DE CUMPIJM!ENTO }w \/'\ (é——&gf/ (/1 {

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




<L JCA NUESTRA

B

SENORA DE LOS REMEQIOS

Codigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verifi caciﬁryax}herencla ?Iv\o de Element%Prcteccldn Personal y Bio.?gurldad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | )7 7~ €1 | A o] (1 vy yd—ff’—\ HE AV
CARGO ‘ ~ : 2 ese /.
FECHA DE INSPECCION - OO 2~ 20
SERVICIO N2 oo
TURNG [ FA T LN i SN o
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS 6"“‘5 i 24,}/ 2 -Mdee VI )
WO RS SIAUTE/YR | TIad SR

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Gafas de Seguridad

.l
FAN

Careta y/o Visor

-

Mascarilla Convencional

a7\

Respirador N 95

Guantes

it

Bata Antifiuidos

[

Protector Auditivo

w o [~ o o |6 Je o |=

Delantal Plastico

(8

Delantal en PVC

AT

Botas

Traje Especial

ORIl

(s

§§§$§mif§fzm

R

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA {

X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Qlvido

Descaonoce Estandar

Lo B A2 NS

QOtras 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 |a
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

A

f\_z/g"

NAP—

Utiliza siempre los EPP
requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
ol 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 Respiratorio Aéreo
o por gotas: * Mascarilla
quirtrgica, guantes, gafas,
“Aislamiento Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLIMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccidn 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.

7

O

s

A

Verifica el estado del guardian

{

8 antes de su uso,
Realiza el descarte de residuos
B adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimisnto.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dptimas condiciones de higiens,
orden 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 procedimientos como:
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




CLNICA NUESTRA

i

SENORA DE LOS REMED}OS

Céodigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verlﬁca%df}e{encla alru“o de Eiementos de Proteccion Person?l y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

N BT SR /o ([ Ul 52§ TP g ot =

CARGO _ (e 4TV A/ 0o Cnrert r

FECHA DE INSPECCION fi- AJOirlg— o995,

SERVICIO e~ LA

TURNO RN | T B s X0
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

KC%./ A 1M

Traba]adur No 1
r{’,s’.‘_,

Spte

Trabajador No 2

i

rabajador No 3
O/L\'J A
2o f

Trabajador No 4
frany

\MWe o,

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFIGAGION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

L st

.

b

Gafas de Seguridad

s

Careta y/o Visor

ﬂ“

Mascarilla Convencional

=
AN

T e ¢

Resplrador N 95

N

{

i

Guantes

¢

=3
h |

i

;

Bata Antifluidos

i

~
at

[

[

Protector Auditivo

@ |lo |~ |o jo |8 |o |n

Delantal Plastico

i
it

Delantal en PVC

g

5

Botas

e

Traje Esp

W gt

SRR

&

S8

Oftra { )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

o] Wi -

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 la
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manes.

$

AP

$

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

&

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas corraclas
para minimizar rlesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

S

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 alla
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

& concentrado, evitando

reencapsular agujas y doblar o

partir cuchillas.
8 Verifica el estado del guardian

antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos I\/A’
7 adecuadamente en los

recipientes 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 orificios y
con suela antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Nl [

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

g :
N

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados®100




