CLUNICA MUESTRA
SENIORA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherantgia al uso de Elementos de Proleccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | SO NNARK TS CTONXLios O
CARGO oI EST
FECHA DE INSPECCION (68 12 /2 G
SERVICIO Pocle >
TURNO M v | T — [ w [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO .
. Tgbajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS e A IPGLO LC\ A\'«\ RV S A ((1 ofy é:)
Lop -z 2a0ata Bricetic | Aluagw
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Goro Ex. . < C
2 |Gafas de Seguridad (& Q. [a3 o
3 |Careta ylo Visor [<i - [e® c
s [Mascarila Convencional AJN oA FASTSN A4
5 |Respirador N 95 il o . C
& |Guantes [l Fall A Ll
7 |Bata Antifividos [ ¢ il C_
g  |Protector Auditiva AN 1o A\ A AD A
g |Delantal Plastico FUA TAUTAY A A A
10 |Delantal en PVC nJA JASNAN FAS AN - vAa
11 |Botas wn M A fU D» AL
12 |Traje Especial AJ [N e A JU o N AL
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 Dispaonible
3 |Olvido
4 |Desconpce Estandar
5 |Otras Observaciones: il [
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NC NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos anles ¢
y  después de cada 6{ S ( L( B S(
1 |procedimients, o realiza la
friccitn antiséplica si no amerita
lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP ) S (-
o [requeridos  de acuerdo  al ‘S\ ; S ( < (
procadimiento a realizar y hasta
el final del misma.
Realiza los proc&d?m?enlas !
- |empleando lécnicas comeclas S{ . S‘ S {
3 |para minimizar riesgo de S\
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derames.
Verifica el tipo de aisiamiento y
utiliza los EPP requerides:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o] por  gotas: Mascarilla ? .
2 quirdrgica, guanies, gafas. %( 5 ( 5 (‘ S (
*Aislamiento  Respiralorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N35, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bala,
guanles, gafas y goro.




ﬁ CUNICA NUESTRA Cédigo: SST-FR-090
BJ SERORA DE LOS REMEDIOS

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso, Nr\le Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente . .

al terminar el procedimiento, 3{ =i < <
concentrado, evitando .

reencapsular agujas y doblar o
~ |partir cuchillas.

anles de su uso.

Verifica el estado del guardian <\ =( <( - < (

Realiza el descarte de residuos S K

7 adecuadamente en los %\ S\ S (

recipientes destinados para fal ) _ B
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |Optimas condiciones de hi;ime, _ g( % ( SK - g l

orden y aseo,

 Rirdigeim . g Y <t S

con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacion de S \ S ( S (
los  procedimientos  como: 5(

anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS JO ( O { O . i O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN Te 10 (O @)

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO (OD i / ' {OOA/ 100 ¥4 {'OO %

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS d\ PR )

TOTAL TRABAJADCRES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN A

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total A ( L\ ‘L o @

Trabajadores Observados*100




Oz \E.}\Et- 202

CLINICA NUESTRA .
ﬁ SENCRA DE LOS AEMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacitn adherencia al uso de Elementos de Proleccidn Personal y Bioseguridad Seca: ?IAD{H!ZOZD
A { ~ N \ _Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA T o N~ (s O s e
CARGO ‘Ep—.‘,‘ﬁ_=<-‘—.1__'—_-_3-
FECHA DE INSPECCION T R o T
SERVICIO e ,
TURNO M [ T [ n__XI |
PROCEDIMIENTO OESERVADO 7
Trabgdor No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS @ :ib (—%n\nw % 3\(\90 P
s Chren Ploce=y
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NG: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA:; NO APLICA
;  |Gamro < T =
2 [Gafas de Seguridad & & [
3 |Carela y/o Visor . Q
& |Mascarilla Convencional 25 e P FtP
5 |Respirador N 95 Vol C‘__ Q
s |Guantes Ll £ = [
7 |Bata Antifiuidos [anin [« r~Co
8 |Protector Audilivo [ = [
‘g |Delantal Plastico > [1OA [N
10 |Delantal en PVC A LS Ay )
11 |Bolas P sy [VA)
12_|Traje Especial e P N>
13 |Otra ( )
Razén de No Uso-del Elemento de Proteccion Personal =
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA () SEGUN OPCION
1 |Elemenlo dafiado
2 |No Dispanible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Qbservaciones:
Eslandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos antes 3 /
¥ despuds de cada o S
1 |procedimiento, o realiza la % —',r %
friccion anliséplica si no amerita
lavado de manos.
Utiliza i los EPP /-
iliza siempre  los /
requeridos  de  acuerdo el r S . -
2 VI 9
procedimiento a realizar y hasta %'\
el final del misma,
Realiza los  procedimienios
empleando técnicas correclas! — r
3 |para minimizar riesgo  de ; = Sv}
aerosoles, golas, salpicaduras o =
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridas:
*Aistamiento Respiratorio Aéreo
o por golas:  Mascarila r
4 quirargica, guantes, gafas. ~ 8\ S *
*Aislamiento  Respiratario  por B3~
aerosoles: Mascarlla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento par conlaclo. Bala,
guantes, gafas y gorro.




CLMICA NUESTRA
BY SErORA 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

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

Verifica el estado del guardian
anles de su uso.

- |Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procadimiento,

Mantiere el lugar de trabajo en
oplimas condiciones de higiene,
orden y aseo,

El personal asislencial utilizal
calzado cemado, sin orificios y
con suela antideslizante.

10

El persanal asisiencial no utiliza
joyas durante la reslizacion de
los procedimientos coma;
anillos, cadenas pulseras, ete,

S

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

!
FIRMA DEL COLABORADOR

»(/2—"“{/7 4 Z//D ©

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLMNICA NUESTRA
B SEFIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lisla de Veriﬁcacidr\adhererngia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: B/Abril/2020

Versién: 002

NOMBERE DE‘QUiENilNSFECCIUNA

IO 73

CARGO ey
FECHA DE INSPECCION { el FER7 o)
SERVICIO e o
TURNO M s | T [ & . |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS i -

Honwwo Pono or- Qs

Uso de Elementos de Proteccidn Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE = NA: NO APLICA

Gorro

s

Gafas de Seguridad

C

Careta ylo Visor

6T

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guarnles

AaAeAC

Bala Antifiuidos

Q”
C .
C

C

Protector Audifivo

4

@ | |~ o |o |& |w |

Delanlal Piastico

-
=}

Dsianial en PVC

N

2R

/

-

Bulas

-
X}

Traje Especial

b N
-~

@

Otro { )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA {

) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Y ES 51 %] 8

Oiras Observacionss:

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Estandares a evaluar
MARQUE S|

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos anles
y después de cada
procedimiento, o realiza la
friccién antiséplica si no amerita
lavado de manos.

S

S

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

EN

Realiza los  procedimientos)
empleando iScnicas corectas)
para minimizar riesgo  de
aerosoles, golas, salpicaduras o
derames.

Verifica el tipo de aisiamiento y)
utiliza los EPP requeridos:
*Aisiamienio Respiralorio Aéreo|
o por gotas:  Mascarilla
quifitgica, guanles, gafas.
“Alslamienlo  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alia
eficiencia N85, gafss y guantes.

guantes, gafas y goro,

*Aislamiento por contacto. Bala,

A




B Ty e Saalgo SIENEN
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Profeccién Personal y Bioseguridad F“vh:r"s?i":‘:?';%z:zo

Siempre descarta los,
cortopunzanies inmedialamente|
al terminar el procedimisnto,
concentrado, evitando|
resncapsular agujas y doblar of
partir cuchillas. ’

%_\:

Verifica el estado del guardian
antes de su uso,

Realiza el descarte de residuns
adecuadamenie en los
recipienles deslinados para tal
fin al finalizar el grocedimiento

Mantiene el lugar de trabajo en|
Gptimas condiciones de higiens,
orden y aseo,

El personal asistericial utiliza
calzado cerrado, sin orificios |
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza)
joyas durante la realizacion de
los  procedimienlos  como:
anillins 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




DB S~ T2

ch-'ua CA MHUESTRA H )
Formato: Lista de Verificacidn adherencia al usoie_%'nentos de P&leccién Personal y B-osegundéfl F?\:’::s?éilfrgéﬂzo
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA = .:i‘.pu e A IR 27 >
CARGO e
FEGHA DE INSPEGCION S oA T2 J;—-é
SERVICIO ~
TURNO MmN/ ] T2 [ v ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO / ) .
Trabajador No 1 Trahajador No 2 Trahajado No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS _ ‘7 C,l,mi o~ | Qc~ 2 Cene
AVES \ ‘-)fé' Z():\JD O
Uso de Elementos de Proteccion PersonaIICumpIimlntn
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
, |como il [all ~
5 |Gafas de Seguridad c__ = [ L
3 [Careta y/o Visor [l [ el < __ L=
4 |Mascarilla Convencional S P g A ol
5 |Respirador N 95 2l e < [
g |Guantes - _ -— — G
7 |Bala Anlifluidos = & = [«
8 |Protector Auditivo B A A oy
¢ |Delantal Plastico =N ~n AN, A
10 |Delantal en PVC N WA~ 'I‘ub-a A
11 |Botas A D AR [l =
12 [Traje Espacial A o . = D W
13 _[Otro ( )
Razén.de Mo Uso delEl to de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado d
2 |No Disponible
3 |Qlvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Oiras Observacionss:
Estdndares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manc;s antes /,___ P
y después de cada !
1 |procedimiento, o realiza la ’ %\(' % 3’3 a 9
friccion antiséplica si no amerita )
lavado de manos. ’
Utiliza siempre los EPP
) requeridos  de acuerdo  al ol = =
2 procedimiento a realizar y hasta S’ﬁ 2 2 3\
el final del mismo. .
Realiza los  procedimientos| . S
empleando  lécnicas correctas| r— 7 % <
3 |para ‘minimizar resgo de S a =
aerosoles, golas, salpicaduras o
derames.
Verifica el tipo de aislamiento y| ¥
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo| — ‘g(_
o por gotas:  Mascarilla = \C_;—g_
4 quirdrgica, guantes, gafas. - 3’5_
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Ajslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLIMICA NMUESTR
Bl ScrionADE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes  inmediatamente
al terminar el procedimiento,
cancantrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

e

P =R

=

Verifica el estado del guardidn

=

=

8 anles de su uso.
Resliza el descarte de residuos }r > r “E_) 3_(
7 adecuadamente en los ! 3

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Martieng el lugar de trabajo en
8 |dptimas condiciones de higiens,
orden y aseo.

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

El personal asistencial no utiliza

4q [lovas durante la reafizacin de (‘ = £ T3
los procedimientos coma; i %_3
anillos cadenas, pulseras, etc.
TOTAL ITEMS OESERVADOS y o Vo e e
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN o S [ &
Vi

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR (

TOTAL TRABAJADORES OESERVADOS

TOTAL TRABAJADORES ORSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA MUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

g

Codigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE:QUIEN INSPECCIONA

[}
=0 G

[SIESENCIN )

CARGO ENWSEL e o
FECHA DE INSPECCION 38 12/20 .
SERVICIO PasioS
TURNO M___ | T NS |
PROCEDIMIENTO OBSERVADG
Trabajador No 1 Trabajador No 2 X Trabajador No 3 Trapajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

S
loped

Tbel

Pecal fa

decos
Aolanes

dhastae
="'

Uso desElementos-de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CLUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
4 |gomo [ < e C..
2 |Gafas de Seguridad . e Q.. r il
3 |Carela ylo Visor [ C- [ o2 <
4 |Mascarilla Convencional k}(_‘} [ISTES UA PIA
5 |Respirador N 95 Fal >~ =5 <
& |Guantes fa (< (sl [
7 |Bata Antifluidos [ Q_ C_ C_,
g |Protector Auditivo AN | YN aSA =a
g |Detantal Piastico AN AN T A9 A
10 |Delantal en PVC OA o ATEN AN
11 |Botas AN | S YAN AN i
12 |Traje Especial -
13 |Otro ( )
: Razén de No'Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (¥} SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 |No Dispanible
3 |Olvido
4 |Desconcce Estandar
5 |Oiras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUNELCASO
Realiza lavade de manos antes
y después de cadal . ; ;
1 |procedimiento, o realiza |la %( S\ S \_ g (‘
friccion anliséplica si no amerita
lavado de manos,
Utiliza siempre los EPP 5 K
requeridos de acuerdo  al
2 |procedimienta a realizar y hasta - S L S L g(
al final del misma.
Realiza los  procedimientos
empleando  lécnicas  correctas) o < (
3 |para minimizar rigsgo de
asrosoles, golas, salpicaduras o S { = ( g (
demrames.
|Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Adreso
o por gotas: Mascarila
4 |quirirgica, guantes, gafas, < L . S \ < L S k

*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia N35, gafas y guantes.
*Aislamiento por conlacto: Bala,
guantes, gafas y goro.




CLUNICA MUESTRA

SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,
concentrada, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas,

S\

S\

S\

S|

Verifica el estado del guardian
anles de su uso.

21

L

S\

&

Realiza el descarie de residuos|
adecuadamente en los
recipientes destinades para tal
fin al finalizar el procadimiento.

S\

St

<1

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

S\

Sk

sl

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

|

S

S\

10

El personal asislencial no utiliza
joyas durante la reslizacion de
los  procedimientos  como;
anilios cadenas pulseras, etc.

=X

>k

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OESERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLMICA NUE

{5 STRA
SEMNORA DE LGOS REM

Cédigo: SST-FR-090

*Aislamiento  Respiraiorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficisncia N95, gafas y guantes.

*Aislamiento por contacto. Bala,
guanies, gafas y gorm.

AEDIOS
Formato: Lista de Verificacion a%herencia al uso de Elemenles de Proleccidn Persenal y Bioseguridad Fe?a:s?éﬁ\brélézzozo
i £ A ~ ersién:
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA_ mgmfw PLE
CARGOD e i Gy o ST ?
FEGHA DE INSPECCION L7l FIe)rel
SERVICIO 2o 7ol
TURNO M T~ [ x|
PROCEDIMIENTO OBSERVADO i
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
I TRABAJADORES OBSERVADOS = L, 4 i ‘0_ <
-l P Q@:@ D\»@}’m Pia bt
Uso de Elementos-de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
; |Gomo Q___ (4' 0 C\:.d
2 . |Gafas de Seguridad Q_ [ C Ci )
5 |Careta yio Visor @ S & e
s |Mascarila Convencional N == R |
5 |Respirador N 85 [< [ o (<l
6 [Guanles Q ( - L L
7 |Bata Antifluidos fa [d A s [
s |Protector Audilivo i e s .
g |Delantal Piastico R e N e 3 i
10 |Delantal en PVC -\ﬁ? 3 KS/ k\ﬁ/ \\’5/
11_|Bolas N N 7 < — 7
12 _ |Traje Espacial / / / /
13_|Otm ( 7 A il -
Razén de No Uso del Elemento de Proteccldn Personal
“ CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION
1 |Elemenio dafado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Eslandar
~ 5 |Olras Obssrvaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: 'MARQUESI NO NA SEGUNELCASO
Raaliza lavado.de manos antes|
v después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia
fricciéin antiséplica si no amerita) S 3 = - § by
lavado de manos, e Y % ) %} 7
Utiliza Vs;amprs los  EPP|
requeridos  de  acusrdo  al
2 i s .
procedimiento a realizar y hasta i
el final del mismo. Q i %1 C—.:- - T
. ) 3 i
Realiza los  procedimientos)
empleando l6cricas cormectas
3 |para minimizar resgo de g
asrosoles, gotas, salpicaduras of g . S{ L
derrames, > =5 g\i
Verifica &l tipo de alslamiento y|
utiiiza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiralorio Adreo
o por gotas: Mascarla
4 quirdrgica, guantes, gafas.

-t




CLIMICA NUESTEA
B SENORA DE LOS REMEDHOS

‘Cadigo: SST-FR-000

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzanies. inmadiatamenta|
al terminar el procedimiento,

5 i
concentrado, evitando — . P &
reenicapsular agujas y doblar o g—'\ g b % ] g—\
partir cuchillas,

6 Verifica el estado del guardian|
antes de su uso. o e %\T g_;
Realiza el descarte de residuos|

7 adecuadaments en los

recipientss destinados para tal
fin al finalizar el procedimisnta;

Manliene el lugar de trabajo en
8 |[oplimas condicionas de higiene,
orden y aseo,

El personal ssistencial utiliza
9 |caizado cemado, sin orficios y
con susla anlideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas duranle la realizaciin de
ios  procedimienios  como:
anillos, cadenas pulseras, stc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRARAJADORES DESERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




NOY (el

SENIORA DE

(B

CLUMICA NMUESTRA

LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de‘\l.Elementas de ITmtec,cién Personal y Bioseguridad
s -

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA _u“*@'-a \F —

CARGO £

FECHA DE INSPECCION Wil 2o

SERVICIO D8 >

TURNO M | T | N__ T |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS |

Trabajador No 1

Wy, ey

A= Lo

Trabajador No 2

Trabajador No 3

:

A

Trabajador No 4

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

*Aislamiento Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia NO5, gafas y guantes.
*Ajslamiento por contacto: Bala,
guantes, gafas y gomo.

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
; |Gomo [ qﬂ < )
2 |Gafas de Seguridad [ = <. =8
3 |Careta ylo Visor LT < <. =r
4 |Mascarilla Convencional |\ e h— ‘_»c——‘ L‘Y\ ]
5 |Respirador N 95 e [ G —
o |ouantss = < < <
7 |Bata Antifluidos L) = — [
g |Protector Auditiva / - / /
o |Delantal Plastico ) . _ V= [
1o |Deiantal en PVC |3 / V \ / W
11 |Bolas / / / /
12 |Traje Especial / / / /
13 |Ctra ( ) // _,/
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: 'SENALE CON UNA () SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 _|Olvido
4 |Desconoce Eslandar
5 |Oiras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION. MARQUESI NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes

y despuds de cada
1 |procedimiento, o realiza la \ :\L:-\ % \ q{

friccitn antiséptica si no amerita

lavado de manas.

Utiliza siempre los  EPP R
2 requeridos de acuerdo  al Pl -

procedimiento a realizar y hasla) \ g\ C:i

el final del mismo. L

Realiza los  procedimientos

empleando técnicas  commeclas q.: 3
3 |para minimizar riesgo de \ C’:& < \ C ;"'-

aerosoles, gotas, salpicaduras o =)

derrames.

Verifica el lipo de aislamiento

utiliza los EPP requeridos:

*Aistamiento Respiralorio ‘Agreo

o por gotas:  Mascarila % :

irdirgic: fas. ] p) ::4

4 [|quirirgica, guantes, gafas. - \ \ % \




CLINICA NUESTRA
B SEHORA OE 1OS REMEDITS

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 descarla los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento,

& concentrado, evitando %\ g\ €
reencapsular agujas y doblar o \ A 5—"
partir cuchillas. 4
Verifica el estado del guardian q

[
antes de su uso. \(
Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los

/

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

Y

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

A

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de

g los  procedimientos  como: i i_]— ‘;;
anillos cadenas, pulseras, etc, : ”
TOTAL ITEMS OBSERVADOS lD 1o - t )
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ) N a2 1T .
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO B ‘_>-.3/ == / == /. l _=- ;

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

o e Yal

TOTAL TRABA;JA.DOREB OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

O 4

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

A~ (o=




E-DX— Zuzo

LINICA NUESTE

B

SENIORA DE LOS L’a‘\E’D!ﬁS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de jﬁ}mantos dy\Pro!ecc.c‘m Psrsonai y Bioseduridad D

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA T \4 i rumao 1 -
CARGO e
FECHA DE INSPECCION G e — FoE
SERVICIO : oo A= SOmES -
TURNO M X | T\ | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO . i :
Trabajador Nc11 Trabajador No 2 TrabajatichNn 3 C\Trabajador No 4
. a—-p&:f CEondso o P e
TRABAJADORES OBSERVADOS T ‘\_ S
\L‘_ =3 Pa o~
T M5~
Uso de Elementos de Proteccion PefsnﬂaIICumphmmmo
CRITERIOS DE CALIFICACION; C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1 |Gomo < = = ..
2 |Gafas de Ssguridad Fal [ 0 < T
3 |Careta ylo Visor - < [ <_
4 |Mascarila Convencional e PP~ P P~
5 |Respirador N 95 ¢ < < =i
6 |Guantes < fa . L
7 |Bata Antifiuidos e, P = =
g |Protector Auditivo TN o0 = AD
o |Delantal Piastico 0 A o [l
10 |Delantal en PVC = A A M ay
11 |Botas | VA LA NO- A
12_|Trajs Especial ~ A [all N =
13 |Otro( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccidén-Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado -
2 |No Disponible
3 |Olvida
4 |Desconoce Eslandar
5 |Qiras Observaciones: X
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION. MARQUE'SI NO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos anles —
y después de cada C‘{" — = ﬁ/
1 |procedimiento, o realiza |la o =
friccion antiséplica si no amerita
lavado de manos.
Utliza siempre  los  EPP| e
requeridos  de acuerdo  al '=5-<! LAl qﬁ.,:g_ ‘S{
2 s 2
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.
Realiza -los  procedimientos| — *-::653"_ 3;—
empleando técnicas comectas o
3 |para minimizar riesgo de ﬁ( . {\
aerosoles, golas, salpicaduras o \
derrames.
Verifica el tipo de_aislamienta y
utiliza los EPP requeridos:
*Aistamiento Respiratorio Adreo —r
o por gotas: Mascarilla ; 8& -—?;—Q‘ = ?\g“
4 quirtirgica, guantes, gafas,
*Aiglamiento  Respiraiorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes. |.
*Alslamiento por contacto. Bala,
guantes, gafas y gomo.




CUNICA MNUESTRA -
Bl SERORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente

<<

</

5 al terminar el procedimiento, r =5
soncentrado, evitando )
resncapsular agujas y dobiar o
partir cuchillas.
= - <=
Verifica el estado del guardidn| « < r
6 =
antes de su uso. ;
Realiza ¢l descarle de residuos -a,:‘_ S\/ ~
adecuadamente en los ~ %‘\
2 2

recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

D

D

.ﬁﬁ

El personal asislencial utiliza
9 |calzado cemrado, sin orificios )|
con suela antideslizante.

-~

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS L e 1T
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN |© | o
_ 3 /
=
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO LQ% \ Lo/,
— v\

FIRMA DEL COLABORADOR -

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




NUESTR
SENORA DE LOS

=

REMEDIOS

" Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adhereggcia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

et GleTY s Ml aNITd !

CARGO SO TN O
FECHA DE INSPEGCION D 2/2 9
SERVICIO tPCLK‘ .kf@ = P
TURNO M | T | N e, |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 _ Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS dC\QQLLO\ [ala) KQ\ Aesug Andges
20luaad Z;ch\LQ 2olanos Govne.7.

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
; |Gomo F=R c c. [
2 |Gafes de Seguridad Y < . <
3 |Careta yfo Visor P (<8 C [
4 |Mascarilla Convencional Moy D&- /U(-\ IU Q
5 |Respirador N 95 C ' 2l Q. il
6 |Guantes o (a8 [al o
7 -~ |Bata Antifluidos C . < C
8 |Protector Auditivo NA [AV]AN AIEN DA
g |Delantal Piastico A9 PO AN Me
10 |DelantalenPVC AJ A AR SIS VAN
11 |Bolas Al N N PAUTAY
12 |Traje Expacial o0 I I AJA
13 [Qtro ( )
‘Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Dispanible
3 |Olvido
4 |Desconoce Esléndar
5 -|Otras Observacionas:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION. MARQUE SI NO NA SEGUNELCASQO

Resliza lavado de manos anies

¥ despuss de cada S( S (
1 |procedimienta, o realiza la S\ %(

friccién anliséptica si no amerila

lavado de manos.

Utiiza siempre  los EPP <O
o |equeridos de acuerdo al s\ | >4 S (

procedimiento a realizar y hasta

el final del mismo.

Realiza los  procedimientos

empleando  técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de 6\ gl S ( S (

asrosoles, golas, salpicaduras o

derames, .

Verifica el lipo de aislamiento )|

utiliza los EPP requeridos:

“Aislamiento Respiratorio Aéreo S ’!

o por golas: Mascarila .
4 quirdrgica, guanies, gafas, 3\ Sl S (

*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alia
eficiencia N95, gafas y guanies.
*Aislamiento por contaclo: Baia,
guantes, gafas y gora.




CLINICA NUESTRA
Bl StRoAA DE LOS REMEDIOS

Cédigo; SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrilj2020

Version: 002

Siempre descarta los!
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

=(

S(

S

S(

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 4
cancentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardis -
g antes de su uso. - . \ é \ SS( g\ & ‘\
Realiza el descarte de residuos : -
y |adecuadamente en los 6& S\ S \ S [

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

S

SA

S

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

i

SH

S

S

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

10

5

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 Chservados®100




= O — 2D

2>

: JICA NUESTRA
B EFIORA DE LOS REMEDIOS

Cdédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Pwiecu‘ﬁn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Vefsiém 002 |

\
—[rz%a— et~ Cataris

oo gl

CARGO

e —

FECHA DE INSPECCION

e e

SERVICIO

|

i

TURNO

M/~ ]

V{T"r‘éb = .
N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

T e e ]
7

TRABAJADORES OBSERVADOS

a;ador No 1

%42%

_aaiador No 2
t T~

O

Trabajador No 3
%D‘s’%

v

Trabajador No 4
Qa‘ < \

“/ Uso de Elementos de Proteccion Personal/lCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gomra

Gafas de Seguridad

<o

[l
=

<>
~

Careta y/o Visar

<

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bala Aniifluidos

<
o
<
<
<

ﬂf\r‘;nﬂ[\

=8
i
o
s
=

d

7

=
<
o
<

Protecior Auditivo

/_.

w e N o o & N

Delantal Plastico

(o

o

Delantal en PVC

Z

‘:P’

4

-

Bolas

)

X}

Traje Especial

o«

Otro ( )

~

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elamenio dafado

No Dispanible

Olvido

Desconoce Estandar

(3] B (8 DN B

Olras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA

SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ despuss de cada
procedimiento, o realiza la
friccidn anliséptica si no amerita
lavado de manos,

<

=3

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

==

=<

Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas  correctas
para minimizar resgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derames.

<Y

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP réqueridos:
*Aistamiento Respiralorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
quirirgica, guanies, gafas.

aerasoles:
eficigncia N95, gafas y guanies.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

*Aislamiento  Respiratorio  por|
Mascarila de alta|




ﬁ CLNICA NUESTRA Cédigo: SST-FR-090
‘. SENORA DE LOS REMEDIOS -
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Liéta de Verificacién adherencia al uso de Elementas de Proteccién Personal y Bioseguridad Versisn: 002
- Siempre descarta los x
cortopunzanies inmedialan.ﬁeMe ~ 9’{_ % 3/
5 al terminar el procedimiento, C?{—— %‘\
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
i s r <
8 Verifica el estado del guardidn camd ‘B\‘ /“
antes de su uso. %ﬁ i Q -
Realiza el descarle de residuos — ‘Bﬁ‘ — _aj,/
7 adecuadamente en los! .:-5-_\ =

recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procadimiento.

| e C
Mantiene el lugar de trabajo en %‘ L m'r ==
8 |[dptimas condiciones de higiene,
orden y aseo. - .

El personal asistencial utiliza %’i: , g“(\_ S—(T %i

9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante.

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

El personal aslstencial no utiiza 3{_‘
10 joyas durante la realizacidn de g

=

[

o

TOTAL ITEMS OBSERVADOS L O

o

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN v (_)/ \ C)/ 1 [ © / l O /

5| cod,

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO \ 5 o L O cz_\/ﬂ) [O

FIRMA DEL COLABORADOR (\D 3 ]

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS L‘%

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. ] .
Trabajadores que cumplen/Tofal L/ ~7% } OO a 3

_ Trabajadores Observados*100




Dic Od}\ 1

CLINICA MUESTRA,
B3 SEMORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lisla de Verificacién adherencia al uso de F\Eementg\s de P P(')Ieccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

| Y - Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA -A e X0 N =
CARGO ik & =
FECHA DEINSPECGION CN AT 7D
SERVIGIO PL LU
TURNO M | T N_1”7 |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO ‘
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajader No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS : ' Z { j
B{ (61 '\ki%‘a\ _,L’akﬂ-e ‘P% ﬁ_{w @""‘D LL
4

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CLUMPLE NC: NO CUMPLE

\s
\\

A
11 |Botas \ /

4 |Gomo o C <
2 |Gafas de Seguridad [ (@ < <
3 |Carela y/o Visor - < C:.- [P
4 |Mascarilla Convencional [TA —Aa | A .,
5 |Respirador N 95 — [ s L
§ [|Guanies ) C C &= C;
7 |Bata Antifuidos < — == .
g |Pratector Auditivo / | / f/ N -~
g [|Deianlal Plaslico PP / I\-,..(/ LN / \O/
1g |Detantal en PVC r/ % A / v
A)

=~ 7

12 |Traje Especial / /

i e

13_|Oiro ( L7 /7

| /

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

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

Elements dafiado

Na Disponible

Qlvido

Desconoce Eslandar

{3,109 [ X3 [ X1 BN

Olras Obsarvaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos anltes
Y despuds de cada SN
1 |procedimiento, o realza Ila - c,\ %
friccidn antiséptica si no amerita
lavado de manas.

= <,

Utiiza siempre los EPP .

o [equerdos de acuerdo all . Pa)
procedimiento a realizar y hasta

el final del mismao.

S

Realiza los  procedimienios
empleando lécnicas comreclas < =
3 |para minimizar riesgo  de L B \
asrosoles, golas, salpicaduras o -
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiralorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla / %

4 [quinirgica. guartes. gafas. -71 ) ]
*Aislamiento  Respiralorio  por|
asrosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goma.




CLINICA MNUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccin Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Sismpre descarta los
cartopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,
concantrado, evilando
resncapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

< | S\ | S

=,

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipienles destinados para tal
fin al finalizar el procadimiento.

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

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

[ A

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

| B 1o i &

L .

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

L":D‘::’/ Ll...-.-'-———""‘/ l\D\:b

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




5

CUNITA IMNUESTRA
SENORA, DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn adhereivcia al uso de Elementos de Proteccidn Persanal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

DSand <.  OoUplces @

CARGO

ENNCC N QT

FECHA DE INSPECCION

A\ /08

SERVICIO

TURNO

Pox tod
M P

T

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador{lo 1
Taabe
e esaiia

Trabajador No 2
Faola
2apata

Trabajador No 3

3olan

Trabajador No 4

g <

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

L»QPQL

Haoxaane
\

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Goro

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

C
(&)

Mascarilla Convencional

clep”

Respiradar N 95

[ASTAN
C

Guantes

[

Bata Antifluidos

TR E

[

Pratector Auditiva

A

MNA

o o |~v o |o s |o o

Delantal Plastico

AN

SARERSEGE

Aa

o

Delantal en PVC

OO

C
>

jary

Botas

SO A

A

-
[X]

Traje Especial

e
@

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON LINA {X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

L3 B E20 ) B

Qtras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUNELCASQO

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

S

‘&

St

S(

Utiliza siempre los EPP
requeridos  de acuerdo  al
procadimiento a realizar y hasla
¢l final del mismo.

St

24

¢

Realiza los  procedimientas
empleando lécnicas comectas
para minimizar riesgo  de
aerosoles, golas, salpicaduras o
derrames.

S

S

A

Verifica el tipo de aisiamiento v
uliliza los EPP requeridos:
*Aislamienta Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilia
quirirgica, guantes, gafas.
*Alslamienta  Respiratorio  por
aerasoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aisiamiento por contacto: Bala,
guanltes, gafas y gorro.

=t

Sy
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Siempre descarta los
cortopunzantes  inmediatamente
al terminar el procedimiento,

<=\

=\

={

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

& concenirado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas,
6 Verifica el estado del guardiin C:‘)( % L
antes de su uso.
F
L
'|Realiza el descarte de residuos| 7
7 [pdecuadamente en los 5\ < \ s (

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |4ptimas condiciones de, higiene,
orden y aseo.

=(

S

S(

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

ct

S|

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

10

SA

S

SC

- TOTAL ITEMS OBSERVADOS

o

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

(@

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

(oo /.

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




