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Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia aI usc de Elementos def'foteccaén Personal y Bicseguridad

Versidn: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPEGCCIONA Ju.\a-t 5 Vﬂ\o\ = -
CARGO = NI
FECHA DE'INSPECGION M&U JQ«::
SERVICIO ] NERDS
TURNO M_)” | v v ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

TRABAJADORES OBSERVADOS l& _wleaD P ’k@]te . O\,&]lggu ﬁ AAO!\LU &)v@

Uso de Elementos de Protéccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  -C: CUMPLE  NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

4 |Gomo (‘_’ C [y <

2 |Gafas de Seguridad el . < - [

3 |Careta yfo Visor (._.. i < C: (:,

4 |Mascarilla Convencianal M s F‘A H}i_"

5 |Respirador N 95 o P fay P

6 |Guantes [ ) - (- &=

7 |Bala Antifuidos Js [ o P

g |Protector Auditiva A ] N

g [Delantal Plaslico y\/ S~ / d>< / [}/
N~ dl

N

10 |Delantal en PVC Y . "
11 |Bolas / Y’/ - . /
12 |[Traje Especial / / / //
13 |Otro ( ) V7 - P e . /

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

N
\\L

Desconoce Estandar
Olras Observacionsas:

1 |Elemenio danado
2 |No Dispanible

3 |Olvido

4

5

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos anles
y después de cada

1 |procedimisnto, o realiza la — ( S
friceidn antiséplica si no amerita L ™ 1. 4

lavado de manas.

-

Utiliza siempre  los  EPP .
requeridos de acuerdo al
2 e ; i
procedimiento a realizar y hasla 1 \
L

el final del mismo.

Resliza los  procedimientos

empleando [écnicas corectas &

3 |para minimizar rissgo de \ \ "I
aerosoles, gotas, salpicaduras o .

derrames.

A

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamienlo Respiratorio Aéreo
o . por golas: Mascarila :

4 quirdrgica, guantes, gafas. \
“Aislamiento  Respiratorio  por

aerosoles: Mascarila de afta
jeficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto. Bala,
guanteas, gafas y goro.

.
N
N
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Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediaiameanta)
al terminar el procedimiento,
concantrado, evitando
reencapsular agujas y dobiar o
partir cuchillas,

=)

S\

=

<

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarle de residuos
adecuadamente en los
racipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

El personal asistencial utiliza
valzado cemado, sin orificios |
con suala antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los procedimienios como:
anillos cadenas, pulseras, elc,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

I O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

10

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

(32

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OESERVADOS

QUE CUMPLEN

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

\"‘x




CLNICA MUESTRA

SEMNDRA DE LOS REMEDICS

Cédigo: SST-FR-080

Fecha: 8/Abrilf2020 -

Formato: Lista de Verificacion acih.[erencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA [~ (k. U0 s @b O
CARGO TOM DR e T
FECHA DE INSPECCION 3@_&-_ W/ 2E
SERVICIO “Ptacld
TURNO M______ | T N i [
PROCEDIMIENTO OBSERVADOD
_ Trabajador No 1 Trabajador No 2 rabajador No 3 Trabajador No 4
TRasasApoRes osservacos | Claiw Qq\LCX so la &Q') ces ANa &-(O\(LC(
2wlcacg | 2apara bomer. | Yeschan -
Uso de Elententos de Proteccidn Personal/Cumplimiento »
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE _ NC: NO CUMPLE NT:NOTIENE NA: NOAPLICA

1 |Goro [ Ll G C_

2 |Gafas de Seguridad [« Id [l C

3 |Careta y/o Visor T C t C___

4 |Mascarila Convencional S5O, [S72N AL AN

5 |Respirador N 85 c_ [ < C_ ol

6 |Guantes fa (<l C= C

7 |Bata Antifiuidos c C_ G C_

g [|Protector Auditive AN N AN Mf\ M A

9 |DelanialPléstico NA ASA oA AN

410 |Defantal en PVC AS A JA AA VAN

11 |Bolas j‘\._) f\ ) i'\} A M A M ll

12 |Trajs Especial IU r& M A Mﬂ N A

13_|Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA {X} SEGUN OPCION

Elemento dafiado

2 |No Dispanible

Olvida

4 |Desconoce Estdndar

5 |Ofras Obsarvaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE'SI

NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos anles|
v despuss de cada
1 |procedimisnio, o realiza la
friccin anliséplica si no amerila
lavado de manos.

S

=\

S\

<A

Utiliza  siempre los EPP|
requeridos de acuerdo  al
. |procedimiento a resfizar y hasla
el final del mismao.

S\

sk

SU

SU

Realiza los  procedimientos|
emplsando lécnicas comeclas)
3 |para minimizar riesgo de
astosoles, golas, salpicaduras o
derames.

S\

<

!

SA

Verifica el lipo de aisiamiento vy,
utiiiza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiraloro Aéreo|
o por gotas: Mascarilia
quinirgica, guantas, gafas.
*Aislamiento  Raespiratorio  por
aeroscles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aisiamignio por contacto; Bata,
guantes, gafas y gomo.

>t

S\

SU




CLIMICA MNUESTRA 6 : S5T-
BA sENORA DE 155 REMEDIOS Clitiga: SBT-FR-00

Fecha: 8/Abril/2020
Version: 002

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

Siempre _ descarta los|
cottopunzantes  inmediataments 3

al terminar el procedimiento, S\ %t 5 \ % \
concentrado, evitando .

reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian Sl Si g \ S {

antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos . i i
adecuadamente en los 6‘\ % ' % i S k
recipientes destinados para tal L
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en = \ ey ( = \ S (

8 |optimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

o e o < &) =\ S| S (

con suela anlideslizante.

£l persanal asistencial no utiizal <\ < L < i
joyas durante la realizaciin de 6 (

los  procedimientos  como: =
anillos. cadenas, pulseras, efc.

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ) l(’) to { O ’ - i O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN [ O ] O { O - (o

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 1 6 @) ‘/ fO O / { a0 /

FIRMA DEL COLABORADOR p ; ; )O%‘ )“’(,[ X o
- H L 4 .-
‘ -

TOTAL TRABAIADORES OBSERVADOS ‘C\ Ll

TOTAL TRARAJADORES OBSERVADOS A
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. 5\ .
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Obsarvados*100 A‘ \Oo

~




CUMNICA NUES

B

TRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion erson?i y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA

<t v'i:-ei%

2l _s sy

CARGO

CAI DA,

[FECHA DE INSPECCION

TNV =57 o

ERVICIO

L

ITURNO.

M v ]

T &

;l)ﬁé'v VT
N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Juheke @

Trabajador No 2

Uonew L,

Trabajador No 3

ety [

Trabajador No 4

D Ba-s,

Uso de-Elementos de Proteccién-Personal/Cumplimlento

-~

CRITERIOS DE CALIFICACION;

+C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT:NO TIENE NA: NO APLICA

Gormro

Gafas de Seguridad”

Careta y/o Visor

neh)

<
[
o

Mascarilla Convencional

™

A

A

Respirador N'95

Guantes

Bata Antifluidos

YRl

Protector Auditivo

o o |~ |a |la |s lu |n

Delantal Plastico

=

=

Delantal en PVC

NP
11

11

Botas

e

o

Traje Especial

P

=z

Otra ( )

L~

v

—

Razén-de No Uso.del Elemento derkoceIﬂn'Pamna-l

Elemento dafiada

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

No Disponible

Qlvido

Desconoce Esténdar

L . D2 N

Qtras Obsarvaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE St - ND NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes,
y - después de cada
procedimisnto,
friccion antiséplica si no amerita
lavado de manos.

o realiza Ia

el

=

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

Realiza los  procadimientos
empleando técnicas cormeclas
para minimizar riesgo de
aerosoles, gotss, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|
utliiza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila
quirdrgica, guanies, gafas.
*Aiglamiento  Respiralorio  por|
aerosoles; Mascarilla de alta
eficiencla N85, gafas y guanies.
*Alslamiento por contacte: Bala,
guantes, gafas y gorro.




HE S e amos o | e SRR

Formato: Lista de Verificacitn adherencia &l uso de Elementos de Proteccitn Personal y Blospgurdad. - -—,-'lc\—?:—m;ﬂ—

Siampie descarta los
corlopunzanies inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concantrada, evilando
reencapsular agujss y doblar of
partir cuchlllas,

Verdfica &l estado del guardi&u
antes de su uso.

fin al finalizar el procedimisalo,

Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |dptimas condiclones de higiens,
orden y aseo.

. |El personal asislencial utliza
9 |calzada cemado, sin orificlos
con suela antideslizanle.

Realiza el descarte de residuos : | .
; [edecuadamente = en los - ﬁ
recipientes destinados para ftal L L : ) *

El.personal asistencial no utiliza 5
4o |loves durenle la realizaciin de — C ) =Ko
los  procedimienlos  coma: =75 ; "

anillos, cadenas pulseras, elc.

TOTAL [TEMS OBSERVADDS fD / ) / > ]

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN _ [Q * . l; ﬂ LD : [ :) O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO - D_D ({O= [L ) _3..3/ == 4

FIRMA DEL COLABORADOR .

TOTAL TRABAJA.DDR.EE-O'S!ERVAD_OS 4‘

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS <
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

./ x
: _ 3 5 . ’
Trabajadores que cumplen/Total %/ </ A .
Trabajadoras Observados*100 / =20 - [ i “-




Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacidn adherencia ﬂuso de Elementoe\de Proteccién Personal y Biosegb(idad

Fecha: 8/Abril/i2020

N\, Versidn: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA e — dt}t_a-c:-\ N oNNONINT N =2 ——
CARGO — —
FECHA DE INSPECCION A = e i )
SERVICIO = Aeve D= (D S
TURND M | T N_ X |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Tlabajad Trabajador No 2 Trabajador N

TRABAJADORES OBSERVADOS

o

e

=\

Uso de Elementos de Protecci8n Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Trabaja.d:?u 3
o mjmlzxop ‘%\ .
s |Gomo a G L L
2 |Gafas de Seguridad . <
3 |Careta y/o Visor ( o - s
4 |Mascarila Convencional P I~ A B P
5 |Respirador N 95 o C = (<l Ll
g [Guantes e < - Q
7 |Bata Antifiuidos e e e <
g |Prolector Auditivo | syl e & = PV
g |Delantal Plastico A [TSTA o D
10 |Defantal en PVC wp N N o
11 [Botas P ("\A‘A‘ P [
12 |Traje Especial e =P~ [ . D
13 _|Otro ( )
Razén de'No Uso:delElemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |[Olvido
4 |Desconoce Esténdar
5 |Otras Observaciones:
Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICA.CTON: MARQUE S| NO NA SEGUNEL CASQ

Realiza lavado de manos antes — p .

y despusés de cada % B K
1 |procedimiento, o realiza Ia = <SSO

friccion antiséptica si no amerita

lavado de manas.

Utliza siempre los EPP

requeridos de acuerdo al —~ e 7
2 procedimiento a realizar y hasta ‘5 \’- % ~ =] i C‘\

el final del mismo.

Realiza los  procedimientos .

empleando técnicas correctas — = %_(‘ L7
3 |para- minimizar riesgo de ?\ — >

aerosoles, gotas, salpicaduras o T

derramas.

Verifica el tipo de aislamientio y

utiliza los EPP requeridos:

*Aislamienlo Respiralorio Adreo — %

o por gotss: Mascarilia S S ~ S\’f
4 quirdrgica, guantes, gafas. %/’_

*Alslamiento Respiralorio  por] -

aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.

*Aistamiento por contaclo: Bala,
guantes, gafas y garo.




ﬁ CLNICA NUESTRA Cédigo: SST-FR-090
Bl SErIORA DE LOS REMEDIOS
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002
Siempre descarta los
cortopunzantes inmedialamente, — I )
al terminar el procedimiento, %—( SR -1 S\f
5 2
concentrado, evitando|

reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

g |verfica el estado del guardian : > ' S(F ?(
antes de su uso. }r ™~
Resliza el descarle de residuos i W S (_ % (

. adﬂ'cluadamunte. en los, — 2= '
recipientes destinados para tal

fin al finalizar el procedimienta.

Mantiene el lugar de trabajo en| 5\!’“ - S‘.fk S\f‘ g 4

8 |éptimas condiciones de higiene, ‘

orden y aseo.
; Ve
El personal asislencial utiiza S £ % (- S"\
9 |ealzado cermrado, sin orificios y o ~
con suela antideslizante. 5\
El personal asistencial no utiliza 8 = ’ /
joyas durante la realizacidn de %ﬁr— = = o~
10 i
los procedimientos  como:
anillos cadenas pulseras, elc.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS e i/ . t — i ‘ e
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN Lo |\ ([ = | o
. ) /
ENTAJE DE GUMPLIMIENTO ¢ o Iz 7 /
PORC f 4
oo/ NG U (e (ool
L. O4) il e

. 4 TS
FIRMA DEL COLABORADOR T
; )

i
\ \ s
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS (&4
TOTAL TRABAJADORES OESERVADOS y
QUE CUMPLEN C ;

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. v
Trabajadores que cumplen/Total L.\ﬁ - \ O
Trabajadores Observados*100 (W]
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LIFICA INUESTRA
SENIORA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-080

Fecha: 8/Abrili2020

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso deElementos c‘e Proteccip Personal y Bioseguridad
At oy P Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA FRWY 7 =0\ -
CARGO ] =
FECHA DE INSPECCION v\ 2 2]
SERVICIO (= S
- -
TURNO M ; | T ' | N7 |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

s R

el

<

N

¥
T

F

Uso de Elementos de Proteccion PersonallCumplimiento

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

Bala Antifluidos

Protectar Auditivo

@ |o |~ |o |o [s |e |0

Delantal Plaslico

o

Delantal en PVC

Bolas

-
L]

Traje Especial

=)

Otra ( )

PP A il

ok LRl Q00 4

LB ERlop 0

nasidbNVVARNLY

Razoén de No Uso del Elemente de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

Na Disponible

Olvido

Desconoce Estéandar

(5] B D2 [ B

Otras Observaciones;

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NOC NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
procedimiento, o realiza la
friccidn antiséptica si no amerita
lavado de manos.

=

St

—

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

Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas corecias
para minimizar resgo de
aergsoles, golas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el lipo de aislamienta y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiralorio Aéreo
o por golas: Mascarila
quinirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bala,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA MUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formator: Lista de Verificacién 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,

=

recipientes deslinados para tal

5 |concentrado, evitando QJ. g ¥ g’)f
reencapsular agujas y dobiar o -
partir cuchillas.
6 Verifica el estado del guardidn %\‘ % q_o
antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos
; [adecuadaments en los q q’ % L\/

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dptimas 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

10 los  procedimientos  como;
anillos cadenas, pulseras, etc.
TOTAL ITEMS OESERVADOS L > —l 2 [ j} (-
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN \' e 1> 1L [ =
r ( | / /
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO | = L o> / (> ==

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
2 QUE CUMPLEN

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

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adheanc$a al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | = A (YO VL CL it T OSPT
CARGO ; GlcCah ecg -
FECHA DE INSPECCION 2 A8 fo~r ©
SERVICIO Porles -
TURNO M — | T_~— N. [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
Roby Tamael | tohang

TRABAJADORES OBSERVADOS

Aqodlax

L EQQ

Garus

Aoncte)

3 .Uso de Elementos de Proteccion PersonallCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
, |Gomo C C . <
2 |Gafas de Seguridad [ < C C
3 |Careta y/o Visor C C. [ C_
4 |Mascarila Convencional BTN AN O N A
5 |Respirador N 95 C C C_ C
¢ |Guantes Z [l C [
7 |Bata Antifluidos C [ ¢ [l
s |Protector Auditivo AA AN A ASA
9 |Delantal Pléslico EETN LETN N b
10 |Delantal en PVC POA JUN A A
11 |Bolas NS A n A A N &
12 |Traje Especial i
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 Esténdar
‘5 |Otras Observaciones:
Estdndares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S} NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes

Y después de cada
1 |procedimiento, o realiza |la %\ % [ Sl S [

friceidn antiséptica si no amerita

lavado de manos.

Utiiza siempre  los EPP

requeridos  de  acuerdo  al
2 procedimiento a realizar y hasla % ( % ( g f g (

el final del misme.,

Realiza los procedimientos

empleando - técnicas  correclas ;
3 |para minimizar riesgo  de % ( S ( S ( g (

aerosoles, golas, salpicaduras o

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|

utiliza los EPP requeridos:

“Aislamiento Respiratorio Aéreo )

o por golas: Mascarilla
4 |ouinirgica, guantes, gafas. % ( S ( S l % (

- |guantes, gafas y gorro.

*Aislamiento  Respiralorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia M95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contaclo: Bata,




B

CLINICA MUESTRA
SEFIORA DE LOS RE

DIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020
Versién: 002

Siempre
cortapunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evilando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

descarta los )

=1

=N |

S (

Verifica el estado del guardian

<

6 lantes de su uso. = l 5 L a l
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamante en los -

recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

S

S(

<

S

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

S

S(

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

St

S

=

SS |

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

<\

[

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

(Q

6

{@

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Q)

o)

10

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

180 /

(oo /

106 '/

wWe
FIRMA DEL COLABORADOR CW Q w (@du \OO’) 06&‘9 —\gd'a?""‘r
l LQ 20 ﬁ_,?“‘
N TN, \ \\"A;Q;ﬂ ‘Dja;..‘\}j
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS ‘q"dl—- 3L

n g3l gl

T.P. 68524

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

A/a

oo /S

en
ricia



CLIFICA MUESTRA

B

SENIORA DE LOS REMEDIDS

Cddigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso Eﬁlemenms de Pretem:ién Persor)f'l‘ y Bioseg{uridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versidn: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

BN T S SO, T

CARGO
FECHA DE INSPECCION

SERVICIO

TURNO

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

\W?CA—'-*—-‘

rabajador No 1

[ead
Cys=o0

Trabajador No 2

2o

e~

L

Trabajador No 3
SoD
SERAPIEE

Trabajador No 4
=
Gc).%"z‘_

Uso de Elementos de Proteccion Pérsonal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

Garro

<

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

e

0

Gafas de Seguridad

<

[ )

RS

Careta y/o Visor

<

L

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

AN
<

Guanles

=

Bata Antifluidos |

<l
AP
P
.
[l

WPP§00P

<

Pratector Auditivo

—

v

© | N o o | @ N

Defantal Plastico

e

Iy
=]

Delanlal en PVC

e

Y

S
<.
o
.
S

11

Botas

P
il

¥

Traje Especisl

~

Giro ( : )

e

7

Z

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemenic dafado

No Disponible

Clvido

Desconoce Eslandar

L) B K] 1N B

Otras Obsarvaciones:

Eslandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SEGUN EL CASQ

Realiza lavado de manos anles
y después de cada
procedimientn, o realiza la
friccian anliséplica si no amerita
lavado de manos.

gr‘

MARQUE SI NC NA

-

>

>~

=g

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

S\r—

5—{‘

Realiza los  procedimienios
empleando lécnicas correclas)
para minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derames.

-ﬁ',r'

‘5\’/

|*Alslamiento  Respiratoria

Verifica el tipo de aislamiento |
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo)
o por golas:  Mascarila
quirirgica, guanles, gafas.

por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamienlo por contacto: Bata,
guantes, gafas y goima.

=

=<




CupNICA NUESTEA
B8 SENORA DE LOS

REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando|
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

—

=3

=

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 |aptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El persanal asistencial utiliza

-

9 [ealzado cerrado, sin orificios y %g
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utiliza r— ‘S%_‘_ SC
4o [loves durante la realizaciin de :g. 53 :
los procedimientos  como:
anilios cadenas, pulseras, etc.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS ] O { D
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ) o i (B

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

//f
(> D/ S

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLNICA NMUESTRA A
ﬁ SENCRA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fec\;l:r.;?;il?rgéﬂm
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Jeneve hne. i
CARGO TE
FECHA DE INSPECCION et i —2020
SERVICIO Pex L 03
TURNO M o | T__ X N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS o [: [ L . .
Sosewnc.erad Toche ferltel (JLJ'I.&V\ NLovea | dhon aloeadq
Uso de Elementos-de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 |Gomo & e € of

2 |Gafas de Seguridad C ol 2 &

3 |Careta ylo Visar C C [ C

4 |Mascarilla Convencional N A NR N N A

s |Respirador N 95 C e C C.

6 |Guantes C_ C- C c

7 |Bata Antifluidos c & C [

g |Protector Auditivo n N N MNA

g |Delantal Plastico NS N NA N A

10 |Deiantal en PVC N A M\br NA— %A

11 |Botas N A A Ny NA
12 |Traje Especial N A N Ny N
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION

1 |Elemenlo dafiado

2 _|No Dispanible

3 |Olvido

4 _|Desconoce Estandar

5 |Olras Observaciones:

E Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos antes
Y después de cada
1 |procedimiento, o realiza |Ia S - .
-|friccion antiséptlica si no amerita 1 i ’
lavade de manos. . S I
Utliza sismpre los EPP

2 raquenfinis de aF:uerdu al S ( X
procedimiento a realizar y hasta S \ S ‘
el final del mismo. g (
Realiza los  procedimientas
empleando técnicas correctas v % . .

3 |para minimizar riesgo  de 6 \ 5 \ S \ /
aerosoles, gotas, salpicaduras o .
derrames.

Verifica el lipo de aisi?amiento Y|
utiliza los EPP requeridos: =
*Aistamiento Respiralorio Aérao
o por golas: Mascarila

4 quirirgica, guanles, gafas. 9 [ S ( /

*Aistamiento  Respiratorio  por .
aerosoles: Mascarilla de alta

eficiencia N35, gafas y guanles.

*Aislamiento por contacto: Bata,

guantes, gafas y gomo.




(D]

CLOMICA MUESTRA -
SEFIORA 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

Versién: 002

Sismpre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
cancentrado, evilandn
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

S 21

o

S

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

S |

S

S

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

S|

54

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

El persanal asistencial utiliza
calzado cemado, sin orificios y|
con susla antideslizante.

S

S

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de

10 % - >
?nillns.gad:n:z:iéems, etl;mo. 5 ’ S ] 8 (
TOTAL ITEMS OBSERVADOS {O [ C) ] '®) ! @
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN l O f O ) DV /1 O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oo Y,

FIRMA DEL COLABORADOR
N

Tscbel

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




ICA NUESTR.

RA DE LOS

REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

— f Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | _ZCIaOWK Oy el te s ©
CARGO eN KPR T A
FECHA DE INSPECCION 243 U/ ©
SERVICIO Cavlons
TURNO M | T | n__ b= |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS 2o by LL\B N Sasa 60 Wermo
Ao \\m(. \DpO2 Guenasa Yackunes |
Us¥' de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento \
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
;  |Gomo i < C e [
2 |Gafas de Seguridad [ad C [ &
3 [Carsta y/o Visor [ - o C
4 [Mascarilla Convencional NS A A AU A A
5 |Respirador N 95 C C < &
§ |Guanles c < (il !
7 |Bata Antifluidos [all (= c [l
g |Protector Auditivo LA AN A AJA
g |Delantal Plastico A (TN A AN
10 |Delantal en PVC wAa PIA NA WA
11 |Botas MNA WIS A A
12 |Traje Especial
13 [Ctro( )
Razén de No'Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 _|Elemeanto dafiado
2 |No Disponible
3 |Qlvido .
4  |Desconoce Eslandar
5 |QOtras Observaciones:
: Esténdares a evaluar
CRITERIOS:DE CALIFICACION: MARQUESI NO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos anles —
¥ después de cada
1 |procedimiento, o reeliza Ia S\ N \ = k S \\
friccion antiséplica si no amerila
lavado de manos.
Utiiza  siempre los EPP|.
requeridos  de  acuerdo  al
2 procedimienta a realizar y hasta S\ S \ % k S \
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas comeclas
3 |para minimizar riesgo  de S » k S L g (
aerosales, gotas, salpicaduras o \ g
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aisiamiento Respiratorio Adreo
o por gotas:  Mascarilla .
4 quirirgica, guantes, gafas. a s \\ S k g f

*Aislamiento  Respiralorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto. Bala,
guantes, gafas y goma.




CLNICA NUESTR
B SENORA DE LO

RA
S REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
corlopunzantes  inmadiatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reancapsular agujas y dobiar o
partir cuchillas.

S)

S)

=

St

Verifica el estado del guardian
anies de su uso.

=

=

5

=

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

S|

S|

=(

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

e

=

El personal asistencial utiiza
calzado cerrado, sin orificios vy
con suela antideslizante.

S\

S\

S

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

S\

=3

=1

TOTAL ITEMS OESERVADOS

(O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

4@]

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oo /-

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




B

CLIMICA MHUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abrili2020

\ ~ Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSFECCIONA | SO e, (CBTIEA W -
CARGO , takcon€w o O %
FECHA DE INSPECCION 23 M /24
SERVICIO o< kos
TURNOD M — | T__7 | |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
Do e \a c led < and
TRABAJADORES OBSERVADOS _ ausLa esus aqacq
"{U‘OO)— 2 (.uc.LOg Bolaqol ‘FQ.C@_C&
Uso de Elementos de Proteccién PersonallCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
g |Gomo | C C (& <
2 |Gafas de Seguridad (ad < (ol o
3 |Careta y/o Visor < fall C (4l
4 |Mascarilla Convencional SN AIAS MDA JA
5 |Respirador N 95 C c C c
g |Guanles C c C. [
7 |Bata Antifluidos . £ .
g |Protector Auditivo AVA AA oA A
o |Delantal Plastico AN A, NE ~Aa
10 _|Delantal en PVC AN A JNEN AN
11 |Botas ANA nNA AN A
12 |Traje Especial !
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X} SEGLUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 |No Dispanible
3 |Olvido
4 |Desconoce Eslandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUESI NC NA SEGUNELCASO
Realiza lavado de manos antes g (
y despuds de cada
1 |procedimiento, o realza la S \ $t %\
friccion antiséplica si no amerita
lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP
, |eaueridos de acuerdo al <\ S =\ S
procedimiento a realizar y hasla
el final del mismao.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas cdrectas
3 |para minimizar riesgo de S ( S l S ( S (
asrosoles, golas, salpicaduras o
derrames. ’ - g
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo)
o por gotas:  Mascarilla
4 |quinirgica, guantes, gafas. S { % f{ S [\ S (

“Aislamiento  Respiratoro  por|
aerosales: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.

*Aislamiento por contacta: Bala,

guantes, gafas y gorro.




CLMICA MNUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los,
cortopunzantes inmedialamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
resncapsular agujas y doblar o
partir cuchillas,

g

5\

SU

s

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

S\

St

= |

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

=

<(

84

S

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

St

ERN

S\

El personal ssistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios y|
con suela antideslizante

SA

S U

=

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

10

=l

S|

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




B

CLINICA NUESTRA
SEMORA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

|NOMBRE DE:QUIEN INSPECCIONA

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al use de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abrili2020

Versién: 002

— ;
Jao ket e -

CARGO

lefrc.

FECHA DE INSPECCION

2 —U—2020

SERVICIO

Pourdo S

TURNO

| T

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

HOHKCCL.

Trabajador No 2

Poo (o .

Trabajador No 3

n) verado

Trabajador No 4

katherine.

Uso.de Elementos:de Proteccién Personal/Cul

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Goarro

~

Gafas de Seguridad

c

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

P

20l

S

Respirador N 95

Guanles

Bata Antifluidas

Protectar Auditivo

Delantal Plastico

it

Delantal en PVC

?;?Dﬁp

Bolas

z[z[2lop e Pt

zzztpppgoﬂﬂ

Traje Especial

%?P?P

&

7|F|P|P|»

I& PP
f

(2

Otro ( - )

Razén de No Uso del Elemento de Pmién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA [X) SEGUN OPCION

Elementa dafiado

No Disponible

Qlyido

Desconoce Esltandar

[0 B LA L] B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos anles
Y después de cada
procedimiento, o realiza la
friccion antiséplica si no amerita
lavado de mancs.

o)

-
o

—

81

Utiiza siempre los EPP|
requerdos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

~—~

S/

W

Realiza los  procedimienios
empleando técnicas correclas
para minimizar resgo  de
aerosoles, golas, salpicaduras o
derrames.

)

Verifica el lipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila
quinirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por
asrosoles: Mascarla de alta
eficiencia N95, gafas y guanles.
*Ajslamiento por contacio; Bata,
guantes, gafas y goiro.

N




CiipicA ™M

UESTRA
DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrilj2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmedialamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.

S

S

>

S

Verifica el estado del guardian
anles de su uso.

s

S

o

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

S

Mantiene el lugar de trabajo en
Gptimas condiciones de higiene,
orden y asen:

El personal asistencial utiliza

S/

9 |calzado cerrado, sin orificios y| S [

con suela anfideslizante. C

El personal asistencial no utiliza — ' ) /
10 joyas durante la realizacion de b [ S / S

los procadimientos como:
anilios, cadenas pulseras, etc.

TOTAL ITEMS DESERVADOS MC’ WSSk L PCLCD t o A—[ e éo %,C( i—xﬂ'c’j‘(“tf_
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN W) \ ') ! ) t ©
PORCENTAJE DECUMP.LIMIENTO f Do )/ 2 C\‘O >(“ | OO 7/‘ {\m )/‘

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADQS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




ﬁ ‘s:EN‘n‘E% B 108 REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso F’%Elementos de Proleccnsn Persval y B!osegtﬁdad F “\:‘::jéi’?’g(’;?zo

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

e SSReess

i<h ‘-"-’—'—‘c“

CARGO T AT S
FECHA DE INSPEGGION N2 — 2o =
SERVICIO S Ae P3O
TURNO M | T_M [~ |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

- Trabajadog No 1 Trﬁdor No2 Trabajador No 3 TrBaiSih;h: 4
TRABAJADORES OBSERVADOS A = == =5 Q\Lz, Sole, S = 22 -

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

-

Gorro

__

L=l

Gafas de Seguridad

Mo

Carela y/o Visor

o
<

Mascarilla Convencional

Respiradar N 95

PPy
[l

Guanles

Bata Antifluidos

e
<
o
b V-
[
o

<

[«
<

Pratector Auditivo

i

0 |lo |~ |o joa |a |w e

Delantal Plastica

5]

Delantal en PVC

=

Bolas

o

<
=
Cha
<
s
e

Traje Especial

pd

Ciro )

7

Razén de-No U

CRITERIOS DE CALIFICACIGN:

-del Elemento de Proteccién Personal

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemanlo dafado

No Disponible

Olvido

‘|Descanoce Estandar

(] B E1 ) B

Oiras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NC NA

SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos anles
Vi después de cada
procedimiento, o realiza la
friccion antiséplica si no amerila
lavado de manos.

%r

=0

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

Resliza los  procedimientos
empleando téonicas comectas
para minimizar - riesgo de
aerosoles, golas. salpicaduras o
derrames. ’

5\.'——

S
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Verifica el tipo de aisiamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aigiamiento Respiratorio Adren
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamienio  Respiralorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

=g




B i e - Sl ST

- Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad - Version: 002

Siempre descarta los r— = /
cotopunzantes inmediatamente — N gf =] 5
al terminar el procadimiento, - n
concentrado, evilando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardién = f—
antes de su uso. %_‘r-k i

Realiza el descarte de residuos ~I <[

=
7 |adecuadamente  en los é; <A

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procadimiento.

— ~
Mantiene el lugar de trabajo en ~ < e« > S~
8 |optimas condiciones de higiene, )
orden y aseo. -

; r— ;
El personal asistencial utiliza = S5 S5
9 |calzado cerrado, sin orificios y o=
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza ‘e
joyas durante la realizacion de| { 4

los procedimientas  coma; s
anillos.cadenas,pulseras, etc.

10

TOTAL ITEMS OBSERVADDS IC’ s = _ =

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN B 3

1 o
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
=) -

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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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

=TEHALE  Goescesd

CARGO Q) BXah
FECHA DE INSPEGCION LM /2@
SERVICIO Pactos
TURNO M [ 7 N__— |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS do.uc(t o [wsanq Heberd A r\J\( es
2ulua Eca2o peosta 6ome

Uso deEleméntos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
; |Gemo [ c (- C.
2 |Gafas de Seguridad c o [« €
3 |Careta ylo Visor C. C.. C C
s |Mascarila Convencional A AN NA A
5 |Respirador N 95 c < C .
g _|Guantes ol C < C
+ |Bata Antifiuidos C c_ < (e
g |Protector Audilivo An F3] aN A oA
g |Delantal Plaslico AlD A 11 A L)A
10 |Delantal en PVC A A MNA AN
11 |Bolas AN Mll A £ [ 8] A
12 |Traje Espacial A AN A A N A-s
13_|Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccidén Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION
1 |Elemants dafiado
2 [No Disponible
3 . |Olvido
4 |Desconoce Eslandar
5 |Otras Observacionas:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos antes| %

¥ después de cadal .
1 |procedimiento, o realiza Ila S \ S ‘\ S \- {

friccidn anliséplica si no amerita

lavado de manos.

Utiiza slempre los EPP
, |reaueridos de acuerdo al S( < \ S S‘

procedimiento a realizar y hasla

el final del mismo.

Resliza los procadimientos

empleando técnicas correctas p
3 |para minimizar riesgo de g‘ g | % ( S ‘

asrosoles, gotas, salpicaduras o

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|

utiliza los EPP requeridos:

*Aistamienio Respiraiorio Adéreo)

o por gotas: Mascarilla

quirirgica, guantes, gafas,
. N S S (

*Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles; Mascarlla de alta
eficiencia N95, gafas y guanies.
*Aistamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descaria los
cartopunzantes  inmediatamente
al terminar ‘el procadimiento,
concentrado, evitando|
resncapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
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Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.
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S|

S|

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procadimienta.

st

S|

S

S|

Manliene el lugar de lrabajo en
dptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

=i

=1

S

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

SH

S|

S|

=

El parsonal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacidn de
los procedimientos Camo;
anillos cadenas, pulseras, etc.
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TOTAL ITEMS OBSERVADOS

O

(Q

(o

10

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

(e}

o

(o

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100

0o /.

oo /.

(0o /-

FIRMA DEL COLABORADOR

s gc),Sc—mc-z Srq'vi,

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

~

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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