W 202D

B g;frl:-"';“«\fg:giz; r‘;:,_”__' 5 Cédigo: SST-FR-040
Formato: Lisla de Verificacion adherencia al uso de Elsrie_mjs‘j!e Proteccidn Pemwal y Biosaguridad 'F\ec;'lar:s?‘.;Angézzozﬂ
n
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA g L&\.‘g.,—,-ﬁw -—f—uw wkc_\r-,—KE’h
CARGO -
FECHA DE INSPECCION =) A)..ubcq‘),w

SERVICIO P -_ NS NV aA“:}

TURNO M__,LQ_I T | o ]

PROCEDIMIENTO OBSERVADO Vd

Tr: fador No 1 Trabajador No Trabajadpr No 3 Trabajador No 4
‘Q PR | bk s o
TRABAJADORES OBSERVADOS - ; o T
T

"" Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

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

Goro

Gafas de Saguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

-
<o

Guantas

=

Basla Antifiuidos

Protector Audilivo

[y

Delantal Plstico

o o [~ |o |o |+ [ o

Deiantal en PVC

3

Bkﬁﬁppn}ppp

11 |Botas

$§§L?”pp}nn0
&g%s}“pp}mgo

RASh]
Lo
Y
12 |Traje Espacial ~ B >

13 [Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPGION

Elemento daiiado

No Dispanible

Olvido

Dasconoce Eslandar

[34] B8 £ [N T B

Otras Observaciones:

Estindares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA BEGUNELCASO

Realiza iavado de marnos antes
y despusds de cada

1 |precedimiento, o realiza la %_¢~ —~ e . f
friccién anliséplica si no amerial -.?'\ :i ] i

lavado de manos,

Utiiza siempre  los  EPP| : ' = . ‘Q.‘:.-("
o |requeridos  de acuerdo  al Yia ""’)‘-‘\

procedimiento a realizar y hasla
el final del mismo.

Realiza los  procedimientos

smpleando  técnicas comectas T}:_} = ei_f

3 |para minimizar ‘resgo  de
aerosolas, golas, salpicaduras o 3

derrames.

Verilica el lipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aistamiento Respiraloio Adreo|
o por golas:  Mascarila e . i\
4 |[Quirirgica, guantes, gafas_. %_g‘ 2_\ =

"Alslamienio  Respiraiorio  por|

aerosoles: Mascarilla de alta

eficiencia NO5, gafas y guantes.
“Alslamiento por conlactn; Bala,
guantes, gafas y gomo,




CLIMICA MNUEST Cédigo: SST-FR-090

TRA
B ScriORA DE LOS REMEDIOS
Fechat 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al usa de Elementos de Proteccion Peﬂon?i y Bioseguridad Version: 002

Siempre descaria * los!

cortopunzantss inmediataments o }r-._ S /

=

g [ terminar el procedimiento, %“ > _ . 4

concentrado, evitando
resncapsular agujas y dobiar of
partir cuchillas,

Verifica el estado del guardién

g antes de su uso,
Realiza el descarte de_residuns 5);"% “jr{ ‘S‘f— 5
7 adecuadamente en los =

recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

f

i - .
Mantiene el lugar de trabajo en| } S" k}f’\—-

8 |Gptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El personal asisfencial utiliza
©9 |caizado cerrado, sin orificios y
con suela antidesiizante.

El personal asistencial no utiliza ~ '&
10 joyes durante la reslizacion del ?E: D %"
los  procedimientios  como: )/
anillos cadenas pulseras, elc. ‘

TOTAL ITEMS OBSERVADDS e \= \;___) \D
TOTAL [TEMS QUE CUMPLEN = A 10 i D]
/ 4 7 /

PORGENTAJE DE CUMPLIMIENTO g - / " e ‘/
A el - \u’e‘/ A S :\_M\Q e

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADDS

WAR S
FIRMA DEL COLABORADOR \ - . nﬁ‘\ﬁn i
v Vet R - SR
—
R

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




NUESTRA

HECA
_- 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

Versidn: 002

R TR, s 2
NOMBRE-DE'QUIEN INSPECCIONA WA ARl AL
CARGO P AL
FECHA DEINSPECCION () TR ] A
SERVICIO Ve .
TURNO M T [ w ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADi.JS . i
' Sosana fuéy D b:rgg:z,
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1_ |Gorro ¢ [ ]
2 |Gafas de Seguridad C_ (7 Z-" ‘
'3 |Careta ylo Visor . (“ 24
4 |Mascarilla Convencional € C C
= 3 - oy
5 |Respirador N85 (&I . o
8 |Guantes Q (4] G
‘7 |Bata Antifividos o [&2 "
5 |Protector Auditivo S / =
o |Delantal Pisslico o, Sa R A c
10 |Detantal en PVC - '5_3 ¥ / m I’/' N /
11 [Botas i L \ 7
12_|Traja Espacial . i =
13 Ot ) <~ / /
Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Perschal
CRITERIOS DE CALIFICACION; SENALE CON UNA (X} SEGUN GPCION
1 |Efemenio dafado
2 |No Dispanible
3 |Olvida
4 |Desconoca Estandar
5 |Olras Observaciones:
Eslandares a evaluar
CRITERIDS DE:CALIFICACION. MARQUE 8] NC NA SESUNELCASDO
Realiza lavado de manos anles
y daspuéds de cada
1 |procedimiento, o realiza g 3 E k=5 }\
friccion anfiséplica sl no amerital 2
lavado de manos. - =
Utiliza sismpre los EPP
2 requeridos  de acuerdo  al
procadimisnio a realizar y hasta %‘\ % =
el final del mismo. 5 )] /
Realiza los  procedimienios
empieando lécnicas comectas
3 |para minimizar riesgo de s .
asrosoles, golas, salpicaduras of i ? < "o Q : 4
derrames. d \ ) S
Varifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Adreo
o por gotas:  Mascarla
4 quirtirgica, guanies, gafas.
*Alsiamiento  Respiratorio  por| \,
asrosoles: Mascarila de alta " % E
eficisncia N5, gafas y guantes. \ j
"Alslamiento por contacto: Bata,
guantes. gafas y goro.




CLUMNMICA NUESTEA
BR STriCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacitn adherencia al use de Elemenios de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abrl/2020

Siempre descarta los|
cortopunzantes  Inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

Versién: 002

reciplentes deslinados para tal
fin al finalizar al procadimisnto.

5 . : - A
concentrado, evitando - © 7 g
resnicapsular agujas y doblar of H)
partir cuchillas. ¥
Verifica el estado del guardidn

6
antes de su uso, ™ .

< O 4
1 ~ h)
Realiza el descarte de residuos
7 adacuadaments en los| !

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

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

El personal asistencial utilizal-

El perscnal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
log: procedimientos  como:|
anilios cadenas, pulseras, etc.

10

\

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

(@ k=)

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Lo =

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

lOO/ i 7

FIRMA DEL COLABORADOR -~ (Ly u‘p pr.[dulia "
Py = 2 CEifYUBETLTA
N vsae. Erazd. | U G DEREIDAD Liene

TOTAL TRABAJADORES ORSERVADOS

¥

F e

AEG. 5e0Jes8

TOTAL TRABAJADORES DBSERVADOS
QUE CUMPLEN :

X,

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

[so]




CLIMICA MUESTRA
SENORA DE LOS B

EMEDIOS

Caodigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Formato: Lista de Veriﬁcauién’ adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad
F < E

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

[/ {2 A e T 7T =

CARGO

] e war a)

FECHA DE INSPECCION

Y e
(et {3 e -

[servicio

TURNO

ﬂmﬁﬁ B

T

[ Nn_f—

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

louds)

Trabajador No 2

Poola

Trabajador No 3

Py - Aess

K

Trabajador No 4

Uso-de Elemantos de Proteccion Personal/Cump!imiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Garro

Gafas de Seguridad

[
c

Caretz ylo Visor

(o

Mascarilla Convencianal

Respirador N 85

Guanies

Bala Anfifluidos

Protector Auditivo

w fo |~ |o |o | [ |

Delantal Plastico

P

ellcees

Do

el

b,
=]

Delanlal en PVC

i

e

jord

Bolas

y

<

Traja Especial

\§@y IR APl

oy
w

Oiro ( )

yd

v

-

Razén deNo Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION

Eiemento dafiado

No Dispanible

Olvido

Desconoce Esténdar

CARN [ ]LS] B

Oiras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUESI

NO NA SEGUNEL CASD

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, o realiza la
friccion anliséptica si no amerita
lavado-de manos.

)

%

s

Uitiliza siempre los  EPP|
requeridos  de” acuerdo  al
procedimiento a realizar y hasla
el final del mismao.,

S

Realiza los  procadimientos)
empleando lécnicas comectas
para minimizar  rissgo  de
asrosoles, golas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de awslamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
Aistamiento Respiraiorio Aéreg
o por golas: Mascarlla
quirtrgica. guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por]
aeroscles: Mascarila de alta
eficiencie N95, gafes y guantes.
*Alstamisnto par conlacto: Baia,
guantas, gafas y gomo,




CUNICA MNUESTRA,
Bl SENORA DELOS REMEDNOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementas de Proteccitn Persanal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abrili2020

Versién: 002

Siempre descarta los
corfopunzantes  inmedislamente,
al temminar el procadimiento,

5 . g ’
concentrado, evitando| . S 2 -
reencapsular agujas y doblar o 34 _‘)
partir cuchlllas,

5 Verifica el estado del guardién|
antes de su uso. - : — g

.5\7 ? 7
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los

recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

N\

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

El parsonal asistencial ufiiza
9 |calzado cermrado, sin orificios vy
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiiza
10 joyas durante la realizacion de
los procedimientos  coma:
anillos cadenas pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

[

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

/O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

(o7

(2D

FIRMA DEL COLABORADOR

(@lekdtnor

TOTAL TRABMADO&ES OBSERVADOS

3

\o»ldcl%

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADDS
QUE CUMPLEN

3

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

==Yy,




INICA PIUESTE 4 : _FR-
B BT Cédigo: SST-FR-0%0
Formato; Lisla de Verificacion adhem?cia ;‘FI uso de Elementos de Proteccitn Personal y Bioseguridad Fecha: B/Abrili2020
P — Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA [ * i U A TeI
CARGO P :
FECHA DE INSPECCION Vo | 20 b
lseRvicio Vorids .
lrumlo M T I N & [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO .
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
) >
TRABAJADORES OBSERVADOS = - 0 ; A ¥ .
SU- ptEle = "pc:)n e r Aot
Uso de Elementos de P lon P Cumpiimt
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE - NT: NOTIENE  NA: NO APLICA
4 |Gomo @ C f-‘
» |Gafas de Seguridad C Cp' Q—l z
3 |Careta ylo Visor { ’ ral
o |Mascarila Convencional e, [al ol
5 |Respirador N 95 2 C_ C.
5 [|Guanies C‘.A < ,Q—-
7 |Bata Antifiuidos T ; A L
s |Protector Auditivo 5 s
g |Detanlal Pléstico =i Y [
10 |Delantal en PVC f\J i / f"' ' / /
11 |Botas / e -
12. |Traje Espacial / / ™~
13_|Otro ( ) I
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X} SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado -
2 INo Disponible
3 |Ohido
4 |Desconoce Estandar
5 |Olras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUES! HNO NA SEGUNELCASO
Raaliza lavado de manos antes| i
Y despuds de cada N
1 |procedimiento, o realiza la -
friccion anliséplica si no amerita ¢ } N ~
lavado de manos. )
Utiliza siempre los EPP|
2 requeridos de acuerdo al . —
procedimiento a realizar y hasta . S 2 S 6\'
el final de! mismo. < “D
Realiza los  procedimigntos R
smpisando lécnicas comecias — ;
3 |para minimizar resgo  de C‘ & %‘\
aercsoles, goias, salpicaduras o T30 §S§
derramas,
Verifica el lipo de. aislamiento yi
utiiza los EPP requaridos:
*Ajslamiento Respirstorio Aéreo
o por golas:  Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas. . —~ ?
9 “Aislamiento  Respiratorio  por| 3 ésj ES_\
asroscles: Mascarila de alta ™ .
eficiencia NO5, gafas y guantes.
*Alslarmiento por contacto. Bala,
guantes, gafas y gormo.




w

CLIMNICA MNUESTRA,
SENORA DE LOS REMEDMDS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abriii2020
Versi6n: 002

Sismpre dascarta los|
cortopunzantes Inmedialamente
al teminar el procedimiento,
concentrada, evitando
resncapsular agujas y doblar o
partlr cuchillas,

>

2

—

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuns|
adecuadaments en los
reciplentes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimianto.

Mantiens el lugar de trabajo en
Oplimas condiciones de higiene,|
orden y aseo,

El personal esislencial utiiizal
calzado cerrado, sin orificios y|
con suela anlideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de|
los  procedimiantos como;|
anillos cadenss pulseras, sfc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

D

(O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

[O

/o

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

[32)

/2 /

FIRMA DEL COLABORADOR

Fowsemey

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




i

- X~ 202

B

SENO

CLIFICA MUESTRA
®A DE LOS PEMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adhsrencia al uso 13 Elamenios de Pmlecclbn Persanal y B-msgl.\ndad

Fecha: B/Abril/2020

Versidn; 002
@ - _i(_x__cr‘-_-&of\ T - T
CARGO e O
FECHA DE INSPECCION & gy~ a |
SERVICIO o o= 5 e
TURNQ M L [ T2 R ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
) S aj aﬁ' No 1 Trabajador No 2 Traba‘j;ir Ne 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS é’\- l S S TS
Vs ez ehenp f EBe] iy [
Uso de Elementos de thccléw?mpaﬂ(:umplimlantu
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT:NOTIENE NA: NO APLICA
1_|Gomo o — [ —
2 |Gafas de Seguridad i [ . —
3 |Carela ylo Visor ) <. [l [al)
4 [|Mascarilla Convencional [ P,.Q_ [WAR e
5 |Respirador N 95 C < (- =)
§ |Guantes . (&l gl il <
7 |Bata Antifiuidos e s s < - feall®
s |Protactor Audiiv i [N (> LB
g |Delantal Piastico AN D > nD
10 |Delantal en PVC M m M ! m
11_[Botas ™AD [N B o
12 |Traje Espacial 1= > R il
13_|Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Pr 16

Perscnal

*Aislamiento  Respiralorio  por)
aerasoles: Mascarilla “de alla
eficiencia N85, gafas y guanies,
*Alslamiento por conlacto: Bala,
guaniss, gafas y gormo.

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION
1 |Elementio daiiado
2_|No Dispaonible
3 _|Olvido
4 |Desconoce Estandar =
5 |Oiras Obsarvaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUESI NO WA SEGUNELCASO
Realiza lavado de manos anles
y despuds de cada # ,.,}(_ %{'\ /\
1 |procedimiento, o realiza la . %\
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.
Utiiza siempre los EPP| ) — o
2 requeridos  de  acuerdo  al P‘.\“f S_.\' 3‘ _{
procedimiento a realizar y hasla 3{‘
el final del mismo.
Realiza los  procadimient (_
smpleando téenicas comectas _ _
3 |para minimizar riesgo de ~ ; w! 5—\ _b
aerosoles, golas, salpicaduras o 2—‘3
derrames.
~ |Verifica el tipo de sislamienta y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aistamisnto Respiralorio Aéreo) r
—
o por golas: Mascarilla { . ‘? i
4 [quinirgica, guantes, gafas. >‘—> - o -




CLMNICA NUESTRA
SEMORA DE LGOS REMEDIOS

Cédlgo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Abril/2020

Versidn: 002

Siempre descarta los!
cofopunzantes  inmediatarmente
al terminar el procadimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.

ol

—
|

~
==

3

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

=(

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

=7

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

EI' personal asistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios y|
con suela anfideslizante,

El persanal asistencial no utiliza
joyas durante la reslizacion de|
los  procedimientos  como.
anillos cadenas, pulseras, stc.

L

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




CLUMNICA MUESTRA

Bl SErORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adhere?cia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

*aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarllla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alstamiento por contacto:. Bala,
guanies, gafas y gorro.

Versién: 002
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA SandR O E:;UQ\ S RNE]
CARGO ERIZSTH €0
FECHA DE INSPECCION (.02 /200
SERVICIO racios
IURNG M T N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS Aaa "to‘( R Poo [0\ o (CX KD\% QN g
Hes Ao JrG\ chawn | es@boy
¥ Uso de Elementos de Protowérr P‘brsonaUCumplimIemo
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gomo [ C C C
2 |Gafas de Seguridad < Q [ c
1 |Careta ylo Visor . [ Co -
4 |Mascarilla Canvencional A [ASTAY [SYAN N A
5 |Respirador N 95 F o . & (44
5 |Guantes d I 1 - O
7 |Bala Anlifluidos | I [ C —
s |Protector Audilivo A AN [(SYAY J YA
o |Defantal Plastico A oy A AN .
10 |Detantal en PVC [ SAN JaSEAN nNo JSYAN
n oo SIAN A ST oA
12 |Traje Especial
13_[Giro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Qlvido
4 |Desconoce Eslandar
5 |Giras Observaciones:
Estédndares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NOQ NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos anles . g (
y después de cada -
1 |procedimiento, o realiza la ;( % L g K
friccion. anliséplica si no amerita
. lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP S L
requeridos de acuerdo  al <
2 procadimiento a realizar y hasla 6 ( S( k
el final del misma.
Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas coreclas
3 |para minimizar riesgo de 5[ S \ C;’ L S\ K
asrosales, gotas, salpicaduras o
derrames.
\Verifica el lipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiralorio Adreo
o por golas:  Mascarila 1 g K S \ ._S (
4 quirdrgica, guantes, gafas. S L




CLNICA NUESTRA
Bl SENCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn-adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Bloseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre

- leoncentrado,

partir cuchillas,

descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
evilando
reencapsular agujas y doblar o

=(

St

=L

S

Verifica el estado del guardian

=k

SC

S(

SC

g antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos .
7 adecuadamente en " los S K S‘( S \ g (

fin al finalizar el procedimiento,

recipientes destinados para tal

orden y aseo.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dplimas condicionas de higiene,

=

St

Ai

con suela antideslizante.

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

ST

SC

Ni

10

anillos cadenas, pulseras, efc.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacitn de
los  procedimientos.  como:

N

S|

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

©

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

(O

' PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

e®)] '/r

FIRMA DEL COLARQRADOR

2

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




ﬁ CUHICA MUESTRA Cédigo: SST-FR-090

SENORA DE LOS REMEDIOS
Fecha: 8/Abril/2020

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

1 N Versién: 002
|NOMBRE DE QUIENINSPECCIONA | <o d(G. OUCR TN T
[cARGO ENERACAKSY
FECHA DE INSPECCION P42 2 /20
u
SERVIGIO Paocke S
TURNO M___ o | T_— [ v ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO ’ '
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS TS \a "(C) nLcce e e ARG Hax
Zq?o&cx £ hoon . Gosas N
Uso de Elementos de Proteccion PersonaliCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: . C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

y |come — < [ e

2 |Gafas de Seguridad ) & [ [« L

3 [Careia yfo Visor . < Q_ Gl

4 |Mascarilla Convencional AD A SN nJ ™\ iJ &

s |Respirador N 95 () C C (&S

g |Guantes < e C_ Q

7 |Bata Antifluidos C_ (<l C (28

g |Protector Auditivo A ~A f\j e A (\

g |Detantal Plastico A O iz & N MNA

10 |Delantal en PVC . AA oA VAN A

11 |Botas NS ; AJA ; NI I A

12 |Traje Especial )

13 [Otro ( )

Razén de-No Uso dsl Elemento de Protsccién-Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION

1 |Elemento dafiado

2 |No Dispanible

3 |Olvido

4 |Desconoce Esténdar

5 |Otras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACIGN: MARQUE S| NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos anles
Y despuds de cada = i Vi g

1 |procedimiento, o realiza la M\ Sk . S. L » S(

friccion antiséptica si no amerita

lavado de manos.

Utiiza siempre los EPP . ] :
requeridos de acuerdo  al - Sk S ( . S (
procedimiento a realizar y hasla S K

el final del mismao.

Realiza los  procedimientos p
empleando lécnicas comectas %( %( =
3 |para minimizar riesgo de %\ -

asrosoles, gotas, salpicaduras o h =
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento vy
utiliza los EPP requeridos: ”

*Aislamiento Respiralorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla % A
quirtrgica, guantes, gafas. = .

4 *Aislamienta  Respiralorio  por| 6 \ g( \ ) S (
aerosoles: Mascarila de alla
eficiencia N95, gafas y guantes.

*Aistamiento por contaclo. Bala,
guariles, galas y gomo.




ﬁ CUNICA MUESTREA Cédigo: SST-FR-080

SEIVORA DE LOS REMEDNOS
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad T Versién: 002 |

Siempre descarla los
cortopunzantes inmediatamente . -
al terminar el procedimiento, S l S( 5 ( S\
concentrado, evilando
resncapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

g |Verifica el estado del guardian St S( %( ) . g (

antes de su uso. ‘

Realiza el descarte de residuos v .
7 [|pdecuademente  en  los " <A &( : S {
recipientes destinados para tal %

fin al finalizar el procadimiento.

Mantiene el lugar de trabaj ; ! S
8- [aptimas condicionesedeah;:::: g\ S( S‘\ S (

arden y pseq.

El 1l istencial il 2
o [ e o v o S S S S¢
con suela anlideslizantg.

El personal asistencial no utiliza \
101 joyas durante la realizacion de S \ S K g( g (
los  procedimienlos  como; d ’

anillos, cadenas pulseras, etc.

TOTAL ITEMS DBSERVADOS \ O i O [O (O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

le) (O Lo \Q

.\poacEN'lj;uE DE CUMPLIMIENTO toafY. {}\ E(a:)—% (O %

FIRMA DEL COLABORADOR ? % ! d) Dr. Ismael A} M(iiiﬁ;gf
l - . - GE AL

llk‘!ﬂfl:nt"'\,il’\ [}

e Nl o PP ==
TOTAL TRABAJADORES oasenvmoJ d\ R.M. 8254/80
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN A

~CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

4 ’
Trabajadores que cumplen/Total &;‘
Trabajadores Observados*100 é\ k O O .
7




Lt~ — 2222

'~HCA MNUEST]

ﬁc

RA
SENCOHRA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-020

Formato: Lista de Verificacion adherenc:a al uso de Elementos de Proteccién Per\snnal y Bausigundad

Fecha: B/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA

CARGO

— e oS
TS

==

FECHA DE INSPECCION

T

e —

=N

SERVICIO

S 2=

Vgt

TURNO

T

N__Z ]

Ld

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1
——i

oot

Trabajgdor No
@%"6’:\}5#‘*

T jador No 3
2 d=en
o=

Trabajador-No 4
D?- Lot

Tz

Uso de Elementos:de Proteccién Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICAGION;

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gomo

2"

Gafas de Seguridad

<

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

mﬂ%P

S

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidas

~

["
[
“_—-.

Protectar Auditive

(S

© |® |N O | [ | N

Delantal Plastico

-
=]

Delantal en PVC

11

Bolas

5 1515150 oo

Traje Especial

TP el TP

N

LV

A
P

Otro ( )

oy

Razén de-No Uso del Elemento de Prot

73

Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION

Elemente dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

R5] B TR LR B

Olras Obssrvaciones:

Esténdares a evaluar

_CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos anlas
y después de cada
procedimiento, o realiza |a
friccidn anliséptica si no amerita
lavado de manos.

&<

S

74

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

?\E

)

Y
VY

Realiza los  procedimientas
empleando |écnicas comeclas
para  minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

a

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamienta Respiraloric Aéreo
o por golas:  Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por,
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento par conlaclo: Bala,
guantes, gafas y gorra.

=5

2{“




ﬁ CUNICA MUESTRA Cédigo: SST-FR-090
BJ SERORA DE LOS REMEDIOS
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacitn adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Versién: 002

Siempre descaria los|
cortopunzanles inmediatamerte - -
al terminar el procedimiento, s d;,n; s S\
concentrado, evilandno %"‘ .

reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian S - L s \;r\f“
antes de su uso. >

Realiza el descarte de residuos — - / Sf‘ /
—=

adecuadamente en los <
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

J

Mantiene el lugar de trabajo en s %\,«
8 |oplimas condiciones de higiene, 3\
orden y aseo. )

El personal asistencial utiliza —_— S‘_\
9 [calzado cemado, sin orificios y — “}_\
con suela anlideslizante. - . ) <

El personal asistencial no utiliza — f ( f/

10 foves duranlel la realizacién def = =~ T3 (,_
los  procedimientos  como:

anillos, cadenas, pulseras, ete. i B

TOTAL ITEMS OBSERVADOS \{

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN = ~{ / b / iy /

<, 7
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A\ 'OCDKJ (ﬁ: O ’ NG é){:) Q} D/.f)
N

T

7 ST P
FIRMA DEL COLABORADOR h’L V[// Gij 8r815a, i s bed f:P Iak:
e !e'l(jf 3 (Onf',z \\/{' FY - G.._"a;nn - G"? }35

isiie. 5= CH3-Fre

¥ 3 o Zra. Y
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS \ R, 522 5 '8“9 gl

TOTAL TRABAJADORES ORSERVADOS
QUE CUMPLEN I

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total \_F -
Trabajadores Observados*100 Q.,[




CUFICA NUESTRA,
SENNORA DE LOS REMEDICS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al u
S
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

CARGO

de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abrili2020

Versién: 002

FECHA DE INSPECCION

SERVICIO

P R

TURNO

T

N__ & |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

FF@:’Z@, Q ]

Trabajador No 2

3 Trabajador No 3

Soevang.

Trabajador No 4

Uso de Elementos de ProtecciénPersonal/Cul

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

Gomo

NT: NO TIENE NA: NO APLIC.
[N

Gafas de Seguridad

Carela ylo Visor

2.

Mascarilla Convencional

e

Respirador N 95

Guanies

2]

Bata Antifividos

Protector Audifivo

o | |~ |o |n |a |o |

Delanlal Pidstico

/

3

Deiantal en PVC

D

c].

11

Bolas

(=

[

ol
il
[

"#;,

. ~
[

Traje Espacial

Pl

Otro ( )

[

i

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

—
SENALE CON UNA (] SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lo B L8] L] B

Ofras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

~ MARQUE SI

NO NA

SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos anfes|
y después de cada
procedimiento, o reslza la
friccion antiséptica si no amarita
lavado de manos.

=

8{

=

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

21

TSR

Realiza los pro
empieando técnicas curectas
para inimizar rissgo  de
astosolés, golas, salpicaduras o
derrarmes.

Verifica el tipo de aisiamiento y|
utiliza los EPP requisridos;
"Aislamiento Respiratorio Adreo
o por gotas:  Mascarlla
quinirgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiralorio  por|
asrosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto; Bata,
guantes, gafas y gommo.




CLMNICA MNUESTRA
Bl SERORA DE LOS REMEDICS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lisia de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Prateccitn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020
Version: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediataments
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujss y doblar of
partir cuchilias.

&3

Verifica el estado del guardién
antes de su uso.

Realiza el descarte de residucs
adecuadamente en los|
recipianies destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiena el lugar de trabsjo en
Gplimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

s
El personal esistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios y|

* |can susla antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADDS

[

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

(=

[o

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

(O,

> n g

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADDS

‘-L‘é'(ri—cxﬂ

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CUNICA PIUESTRA

Cédigo: SST-FR-090

TRABAJADORES OBSERVADOS 5 oA

NXeabel ADG Y kg

loper “?chﬂ( ] Me e

B Y SENORA DE LOS REMEDIOS
Formato: Lista de Verificacion aclheren?ia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Few:;?;?rggzzozo
o :
NOMBRE DE-QUIEN INSPECCIONA == A\G G [S1e AR
CARGO 0 WL GO O Q.
FECHA DE INSPEGCION i %&, 12-/20
SERVICIO " Partc s
TURNG m___ .~ | T__ 7~ [ |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

Cocc, QK
R endon

Uso de'Elementos de Proteccion Personal/Cumplimisnto

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

y |Gomro ° < c < C
2 |Gafas de Seguridad o C & C‘
3 |Careta ylo Visor G [~ < O
4 |Mascarilla Convencional FSTAN /\Sf\ /\j JAN A &
s |Respirador N 95 C [« C -
g |Guantes C o & c_
7 |Bata Antifiuides [ C_ C.. Lo
g |Protector Auditivo AN ) ) Fn FSTAN EA
o |Delantal Plastico : PRy AR PR TAN AN
10 |Detantal en PVC A AL NSO AJ N
11 |Boltas S AN 'N [ N & [N ] (X
12 |Traje Especial U f&. N A N s FAS ] &
13 |Otro ( )
Razdn de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemenlo danado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

Estdndares a evaluar

CRITERIOS D

E-CALIFICACION: MARQUE 5| NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
y  despuss de  cada ﬁ(_
1 |procedimiento, o resliza la
friccion anliséplica si no amerita
lavado de manos.

Y| e

Utiliza siempre los EPP
requeridos  de  acuerdo  al

procedimiento a realizar y hasta gt
el final del misma,

Realiza les  procedimienlos
empleando  técnicas comectas 3
3 |para minimizar A riesgo de c;(
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derramas.

A S B

Verifica el lipo de aislamianto y|
utiliza los EPP requeridas:
*Aislamisnto Respiralorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla .
4 quirlirgica, guantes, gafas. 5 (_
*Aislamientac  Respiratorio  por

aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia Na5, gafas y guanies.
*Aislamienlo por contacto: Bala,
guantes, gafas y goma.




CLINICA MNUESTRA
BJ SERiCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bicseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

>

<

Y

S

Verifica el eslado del guardian
antes de su uso.

=

S

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

)

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

El personal asistencial utiiza
calzado cemrado, sin orificios |
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizaciin de
los procedimienios coma;
anillos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

O

(O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

{e)

(O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

’OO/ _

(i

FIRMA DEL COLABORADOR

letdd [g0e7

ik

o
0

(
\%

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4

\

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

A\

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

N4
/




12 e~ 2p 25>

CLINICA MUESTRA

BA ScRiCRA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elemeb!os de Proleccaén Personal y Bnosagundad C Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Ay —— :\-ﬂ—nuu—— &_—M’\ O >
CARGO Ergs =
FECHA DE INSPECCION L2 ’24_‘» — =
SERVICIO Qo=
TURNO M | T | N NI [

PROCEDIMIENTO'OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

a,tador No 1

oo

Trabajador No 2

- =

[

Tl:aba] or No 3 er
2=\

J

Trabajador No 4

Uso de El b

1o D
aer

16n Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

<

Gafas de Seguridad

ra

Carela yio Visor

e

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Audilivo

0 o |~ o o e @ o |

Dedanlal Plastico

5

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

lidililzeate

mb e L

A

Otro ( )

Razén de No Uso del El

to de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (xX) SEGUN OPCION

Elemanto dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Eslandar

L B AT L8] B

Oflras Observacionas:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NG NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manas antes
y después de cada
procedimienio, o realiza Ia
friceion antiséplica si no amerita
lavado de manos.,

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

Realiza los  procedimientas
empleando lécnicas comectas
para minimizar riesgo de
serosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aislafmienta y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento  Respiratorio Aéreo)
o por golas: Mascarilla
quinirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por
agrosoles: Mascarlla de alla
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por conlacto. Bala,
guantes, gafas y gomo.

55




CLMNICA MUESTR.

IEN

A
ORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarla los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el ‘procedimiento,
concentrado, evitanda
reancapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

%‘;’45

"B‘\r—f

Verifica el eslado del guardia
antes de su uso. .

Resliza el descarte de residuos
adecuadsmente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

3:{‘

sy

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

3_-_\('“—

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

El persanal asislencial no utiiiza
joyas durante la realizaciin de
los procedimientos  como:
anillos cadenas, pulseras, elc.

TOTAL ITEMS OESERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN ;
GUMPLIMIENTO SERVICIO : No. ‘
Trabajadores que cumplen/Total ‘5 g == ¢ 5

Trabajadores Observados*100 d D




B

ct “-JJCA MUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adhe:enfna al uso deE_emenios de Proteccidn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

=RVTONCE DO R{R§ON ©

cpoda

\op€e

CARGO N SOWN e T
FECHA DE INSPEGGION 11 2] 20
SERVICID T Pagcios
TURNO M | T N__ ¥ [
PROGEDIMIENTO OBSERVADO
. Trahajador No1 rabajador No 2 Traha;adnr No 3 Trabajagor No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS ?C-\O q 4 M & HATQ I Sapdea 6

H Q{‘Q_(QCU\

§ Q0O

Usb de Elementos de Proteccién*Personal/Cum

plimtento

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

Guanles

Bata Antifluidos

Protector Auditiva

w |lo |~ |o o |& |w |

Delantal Plastica

Delantal en PVC

Bolas

Traje Especial

Otro ( )

Razén-de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION

Elements daiiado

No Disponible

Qlvido

Desconace Estandar

L] B A0 1N T B

Otras Observaciones:

Eslandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO

NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos anles
y despuss de cada
procedimiento, o realiza |la
friccion antiséplica si no amerita
lavado de manos.

S\

S\

S\

Ny

Utiiza siempre los EPP
requeridos  de  acuerdo  al
procedimisnio a realizar y hasla
el final del mismo,

5\

S\

SU

N

Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas comeclas
para minimizar resgo  de
asrosoles, golas, salpicaduras o
derrameas.

S|

St

<

Verifica el lipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiralorio Aéreo
o por golas:  Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aisiamientd  Respiratorio  por,
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiancia N25, gafas y guanles.
*Aislamienta por coniacto: Bala,
guantes, gafas y gorro.

S

S(

S(
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Siempre descarta los| g
cortopunzantes inmediatamente|
5 [al terminar el procedimisnto, g k S ‘\ _(-0 \ l
cancentrado, evilando

reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

g [verfica el estado del guardian g ( S'\ S k < ‘

antes de su uso.

Raaliza el descarte de residuocs
7 adecuadamente en los! S’k S \ . S (
recipientes deslinados para tal S\

fin al finalizar el procedimiento.

8 |Gptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

Mapﬁena el Iggar de trabajo en S k $\ g( ‘ g ( .

El rsonal asistencial  utili {
. & S\ N S

consuela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de S \
10 e ,
los. procedimientos COmo:
anillos cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ( O ’l O \O lo

TOTAL l'.I'EMS QUE CUMPLEN ( Q {O lO

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO [ O / ,\ oo %

[Vell] m'
Universidad
Mariana

FIRMA DEL COLABORADOR Q‘b

lexdd lopez.

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

Run. 0225

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN 4

Trabajadores Observados*100

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trahajadores que cumplen/Total 4 L\ 1 Q @ -



13- Qe -202o
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Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y B;osegundad
NOMBRE DE QUIENINSPECCIONA YL o ,;H_,e_,.-_;,_._ € W‘) | S
CARGOD e i Z
FECHA DE INSPECCION W\ o — 2 5= %
SERVICIO j —_— A = Cos=—.
TURNO M X/ | T 7 [~ [

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajagor No "% Trabajador No 4 -
EX an‘\c—c_‘—" [a-/a o} N T Q‘ P"\ (3 A= &
O,
S "305’%3_3 Paso Bl =
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
e

TRABAJADORES OBSERVADOS

T

Gomra
Gafas de Seguridad e -

Carela y/o Visor ——

Mascarilla Convencional

D
Respirador N 85 <_
—
<

Guantes

Bala Antifluides
Protector Audilivo LD
Dalantal Plastico MJQ
Delantal en PVC WA

Balas I~

Traje Especial
Otro ( )

v

@ |o |~ |o o & | [n |-

=3

??L?Fppﬁrpr
<SBBPT TR
$$EEDPP%0E

-
nN

s
il

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidén:Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar
Olras Observaciones:

Lo0 B D0 L]

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

Realiza lavado de manos anles

y después de cada i )
1 |procedimisnto, o realiza la = 3\ E ~
friccidn antiséptica si no amerila '}’

lavado de manos.

Utiliza siempre los EPP — S o~
= =D =N

requeridos  de acuerdo  al =~
procadiniiento a realizar y hasta r

el final del mismo. %5\

Realiza los  procedimientos —
empleando técnicas comectas =\ %\ = e
3 |para minimizar riesgo  de -~ : ~
aerosales, golas, salpicaduras o 6-\
derramass.

~

Verifica el tipo de aistamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aistamienta Respiralorio Aéreo v

a por  gotas: Mascarilla Vg S ~ E_(
quirirgica, guanles, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por| %}
aerosoles: Mascarlla de alla
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Ajslamientc por contacto: Bala,
guantes, gafas y gormo.
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Siempre descarta los
[cortopunzantes  inmediatamente, Ve
al terminar el procedimiento, r %
concentrado, evitando CB\/{ 3)
reencapsular agujas y doblar o :
partir cuchillas.

i

7 sl r <
g [Verifica el estado del guardidn %f' N 3‘\. S‘)
antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos = /
7 adecuadamente en los! r 3‘\ -BB

recipientes deslinados para tal >\"‘ =

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en — { 4
8 |[dptimas condiciones de higiene, } i 5 [ S

orden y aseo.

. s ‘

El persanal asistencial utiliza ) %\ > r S_\/
9 |calzado cerrado, sin orificios y)| }

con suela anlideslizante. j E

El personal asistencial no utiiza — ——
10 [loves durante la realizacien de — > S

los procedimientos  como: }

anillos cadenas, pulseras, ete.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS - =1
s t o i Rt i

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




