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2 [Gafes do Seguridad s & Ce C,

3 |Carels yio Visor C l\‘ [aN C:_ C

4 |Mascarilla Convencional ol (; (; C,

5 |Respirador N 85 Cz [ C. G

g |Guanies Ct ™ A C’ C—

7 |Bata Anliuidos G N . [
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1 |Elemenio danedo

2 |No Dispusnibie

3 |Olvido

4 |Desconcce Eslandar
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Estandares a avaluar
CRITERIDS DE:CALIFICACION, MARQUE SI NG NA SEGUNEL.CASO
Realiza lavado de manos anies
y despuds de cada -

1 cadimientn, o realiza la 2 i \ 6 I : ) ]
friceidn aniiséplica sl no amarita ]
lavade de mancs,

Utiiza siempie los EPP

2 requandos  de  acwverdo  al . . - Y
procedimisnio a realizar y hasta 6 \ b \ | : p]]
el final del mismo,

Raaliza los  procedimisnios
gmpleands ldonices coneclas - -

3 |para minimzar resgo de @ : )\ : ) 5
sergsalas, golas, salpicaduras o l I : i
derFamas.

Veiifica el lipo de aistamienio y
utiliza los EPP requeridas:
*Aislamienio Raspialorio Adreo
o por  gulas:  Mascanfa 2 =
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Mazscarlla de 2alta
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Siempre dascaria los
corlopunzanies inmediaiaments
al terminar 8l procedimients,
concenirado, evilando!
resncapsular agujas y doblar o
partir cuchillas,

S NA
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Verifica el eslado del guardian
anles de su usa.

N

Resliza el descarle de residuos
adecuadaments en los
raclpienies desiinados para tal
fin &l finalizar el procedimiento,

)

Mantiena el lugar de trabajo en
Gplimes condiclunes de higiens,
wrdan y 2580,

S =)

El personal asistencial utiiiza
calzado cerado, sin orficios y)
con suela anlideslizants.

<l

10

El personal asistencial no utliza
juyas duranie la realizacén de
Ios procedimiantos coma;
anillos cadenas pulseras, alc.
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CUMPLIMIENTO SERVIGIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadares Observados*100
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