CLINICA NUESTRA

Cédigo: SST-FR-090

BJi SENORA DE LOS REMEDIOS
. Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos df'}’roteccxon Personal y Bioseguridad Vorsi5n: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA 7 WKLM(;( 7 :
CARGO[ & S L Zd’w 2 C/ Cé/)w
FECHA DE INSPECCION I ?/ /3 yZa /""2_&
SERVIC]O- ; s Tx
TURNO| | M [ 7 [ n |
PROCED|MIENTO: OBSERVADO . }
Trabajador No 1 : Trabajador No 2 Trabajador No 3, * Trabajador-No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS : "1 \) O d ;\ h e i ‘ e S
. I3 ? N ) ¢} 2 i (o A 1 - { i
J\ Ao na Di'org | 22a\ie
i Uso.de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento -
| CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NOCUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 |Ggrro C a ) { i’ (-

2 |Gafas de Seguridad W i el el S

3 |Cdreta yio Visor (ﬁ: (& = s fe

4 scarilla Convencional A - C C

5 pirador N 85 s Gz L C- -

s |Guantes - C ’ & C C

7 |Bata Antifluidos - (" '(‘ ) ol N4

s |Protector Auditivo P YL = R

o antal Plastico 2 NOK AT AW

10 |Delantal en PVC 2/ A N R N O~ R

v = 2 N s

11 |Botas A/ Nl L\‘\» s a) e

12 |Trde Especial [I[/[r . 1]\\ R s 'p — A/ i
13 |Otro ( ) )
x Razén'de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: ~ SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

1__|Elémento dafiado -

2 |No Disponible

3 _|Olvido

4 _|Desconoce Estandar

5 |Ottas Observaciones:

Estandares a evaluar -
i CRITERIOS DE:CALIFICACION:: "MARQUE'SI - NO  NA ‘SEGUNELCASO: .
1 ) & . :
Realiza lavado de manos antes N . 4 ’ .
- lyi| después de cada ’ ’
.1 |prgcedimiento, o realiza Ila /? ') 63 ﬁ 7 5 1
friccion antisé sl no amerita L L
lavado de manes.
-
3 —
_ |utiiza  siempre  los  EPP| X Ay ol ) 5 ).

2 requeridos de acuerdo  al N~ % .
pracedimiento a realizar y hasta ") 73 :\? >

: el} nal del mismo. /"’)

| L’
o~
. " .
Realiza los  procedimientos 3 —
empleando técnicas correctas « £ N j Vd .

3 |pata minimizar riesgo . de P . \ > A ~ )
aerosoles, gotas, salpicaduras o -//'ﬂ ’\ R s -
deframes. : /

Vel‘:ﬁca‘el tipo de aislamiento y I

utiliza los EPP requeridos: /

*Aislamiento Respiratorio Aéreo Y
o{| por gotas: Mascarilla 3 . o
quirargica, guantes, gafas. i t 4~‘ f

4 leAiblamiento Respiratorio  por (7 3 / s -

aerosoles: Mascarilla de alta )
* leficiencia N95, gafas y guantes. ~

*Aislamiento por contacto: Bata,
. |gtiantes, gafas y.gomo.
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Siempre descarta los:
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar (<]
partir cuchillas.

)

#

S

>/

Verifica el estado del guardian ]
antes de su uso.

-

[)

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

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

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

N

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

10

e

>/

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

/0

[

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

;7D

‘o

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Jpe2 ]

[0 7/

FIRMA DEL COLABORADOR

plana

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4ot

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUE:

STRA
BJi SENORA DE LOS REMEDIOS

_Cédigo: SST-FR-090

' |eficiencia N95, gafas y guantes.

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Blosegurldad Fe?::s?gﬁt_’g{fzozo
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA O\ ’('tMU\AC T~
CARGO] =~ (VN ¢ :
[FECHA BEINSPE_CCION e~ R &) \( oy h-(
SERVIC|® ' _,}\
TU.RN.O-‘ l g M (E’ | T_ 2\ N
PROCED|MIENTO OBSERVADO .
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3, " Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS ’
| ; ‘Uso.de Eler . de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NOCUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1_|Gdrro <A ' a9\ =1 S\
2 |Ggfes de Seguridad ’ .l 21 =5 ZA)
3 |Cdreta y/o Visor PN =1 AN > N
4 M illa Convencional R | i ¢ ‘,) A
5 pirador N 95 ‘5:; P e a1
6 Gyantes f)‘ 2 “?‘9’. S L :)\
7 |Bata Antifluidos E/’VV\‘ ;/-V‘i:\ 7 "*—J\/.N 5\
g |Protector Auditivo s P A . i\
g |Delantal Plastico A . N\f\-‘ ana AN HAB
10. |Délantal en PVC ~IT\ " ") AN
11 |Botas AN " A ' B
12 |1k e Especial " v M\? [t \\\ s Al B
13 _|Otfo( i ) AN I FaA t
| R . Razén de No Uso.del Elemento de Proteccidri:Personal *
CRITERIOS DE CALIFICACION: ~ SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento daiiado :
2 |No Disponible
3 [ONido
4 |Désconoce Estandar
5__|Ottas Observaciones:
: Estandares a evaluar
CRITERIOS DE.CALIFICACION: MARQUE'S] - NO - NA SEGUNEL CASO.
Realiza lavado de manos antes .
- lyi| despues de cada . . " X - =
« 1 |procedimiento, o realiza |la ’/ \\ (_,{j “\ ‘_/;i\ § 7
friccion antiséptica si no amerita /‘w ﬁ\ \ {
lavado de manos. “/ N ) L/ \,/ 3
Al
Utiiza  siempre  los EPP . 2 .
2 re;cueridos de acuerdo - al i | 9
pracedimiento a realizar y hasta 7 ) : ) ! "\\\
" |elfinal del mismo. é—\ \\ b (J\.
L J.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas , n o Al
3 |para minimizar riesgo de (j:\ X . S, ﬁ’-{;f‘ (';\ Q\W‘\
aerosoles, gotas, salpicaduras o \\ < ‘\\ /t, \ Y
dbrames. B AN L/ iA
L/ g i W
. | Vetifica-el tipo de aislamiento yj i .
utiliza los-EPP requeridos: / ~ |
*Aislamiento Respiratorio Aéreo PP ‘) |
o{| por gotas: Mascarilia } o “—~ \ o
4 quirargica, guantes, gafas. ef-\ Yy A\ /
*Aislamiento  Respiratorio  por Z/// \\ _fﬁ/’
aerosoles: Mascarila de alta /\Q\ { i R
J 1% ;

*Aislamiento por contacto: Bata,

gliantes, gafas y.gormo.

I




CLINICA NUESTR, 5digo: _FR-
@ SERSKA BE 88 Remenios Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

- . Py
Eormato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad —
. Versién:.002

Siempre descarta los:
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

A

5L

it

5 concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas. - :

I

s Verifica- el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en|

8 ,|6ptimas condiciones de higiene,

orden y aseo.

El ‘personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios Y|

con suela antideslizante.

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

L

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

e
&'ML\L,
S N

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

_Trabajadores Observados*100

P
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Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Panyd

(o OO\

CARGO "AUX DY e -

FECHA DE INSPECCION i ODllembee cRi s -

SERVICIO LU\ v

TURNO M — | T [ N [

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

vitiana P

Trabajador No 2

Trabajador No 3

LﬂﬁlF{

Trabajador No 4

jﬁt‘abtw } .

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

-

Gafas de Seguridad

51

S
S

Jp

Careta y/o Visor

=Y

Mascarilla Convencional

S
6\

Respirador N 95

D
S\

Guantes

S\

Bata Antifluidos

50

o N o o |~ o [N

Protector Auditivo

N

Delantal Plastico

(e

140 HUNY,

10

Delantal en PVC

™A

e

As

11

Botas

N A

I4ra
PRI

1A

Traje Especial

AekZal

PP T

13

Otro ( )

N 2y

3 o

L/
N
J

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

(53] B () [N B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

MARQUE SI NO

NA

SEGUN EL CASO

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

CRITERIOS DE CALIFICACION:

i

O\

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

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

e Y

Verifica el tipo de aislamiento yj
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quinirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio - por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Pagina 1
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CLINICA NUI
B} SENORA DE

ESTRA
LOS REMEDIOS

_Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherenma al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fe?::s?éﬁl?ryéiozo

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | L &¢Iz 10" (’ B £ i

CARGO} | NS dmMe Ado ot

FECHA DE| INSPECCION ISV s @)

SERVIC|® [ ruqu:a ] '
TURNO |- == | T__— [ -~
PROCED|MIENTO OBSERVADQ . : .
Trabajador No 1 Trabajador No 2 ¢ Trabajador No 3, " Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS 1! Y5 X . i e \. i % AT : ‘ .
! Blanca s Naneth 8. | Rienad P |Gigiana P
Uso:de El de Proteccién. Person: plimie! :
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NOCUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
# fferm ] = S =)
» |Gdfas de Seguridad >\ Y o0 C; \
3 |Careta y/o Visor =N <A = ¢ =\’
4 carilla Convencional - S\ 1 -1 |
s |Respirador N 95 =\ =>4 = |\ S
s |Guantes ./_ \" = S S
7 |Bata Antifluidos -\ <5 %5 4 =\
s |Protector Auditivo LN A RS NS ey N
o |Delantal Plastico LLCTa N N S N N
10 |Delantal en PVC NN o N A N
11 |Bdas O, VS N Wy AN A\
12 |rtaje Especial Ny ! [ASTET_N VU ASE=N
13 |Otpo ( ) ) Y\Jp. ) U TN NI
| A :Razén de No Uso.del Elemento de Proteccién Personal 2
] CRITERIOS DE CALIFICACION: ~ SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
Elemento dafiado
2 __|No Disponible
Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 __|Ottas Observaciones: .
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE.CALIFICACION: "MARQUE'S] - NO NA SEGUNELCASO .
Rezliza lavado de manos antes
yi| después de cada .

+ 1 [procedimiento, o realiza la V,_ P & o
friccion antiséptica si no amerita :.) \ /) o D i
lavado de manos. o " - /

Al
Utiiza siempre los EPP ) P <. b — ‘
o |reéqueridos de acuerdo al ) \ ‘7 \ ) . \ > \
pracedimiento a realizar y-hasta S — = }

’ el:? inal del mismo. g

|
11
]
Realiza los  procedimientos )
empleando técnicas correctas Ve e X <
3 |pata minimizar riesgo  de Rt \ o, > N ? %
aerosoles, gotas, salpicaduras o _ il -
deframes.
Veyifica-el tipo de aislamiento vy
utiliza los EPP requeridos: .
“Aislamiento Respiratorio Aéreo| Pt
ol por gotas:  Mascarila S k i ~emugy
4 |adinirgica, guantes, gafas. . ) ’ 2 L } > (

islamiento  Respiratorio  pori

soles: Mascarilla de alta

Al

iencia N95, gafas y guantes.
slamiento por contacto: Bata,

ntes, gafas y.gomo.




CLINICA NUESTRA .
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

SmaliiN
2 N\

antes de su uso.

Verifica el estado del guardién'

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

|éptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

Mantiene el lugar de trabzjo en

El ‘personal asistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios Y|
con suela antideslizante.

> ]

)

10

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJ'ADOR‘ES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




—

CLINICA NUESTRA

BJi SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Feﬁ:‘::s?éﬁ?rggozo
NOMBRE DE QUIEN'INSPECCIONA TR 3iIECh VAWK 4‘:: :
I GOf | % X f(‘ WO
FECHA DE INSPECCION (CW2) \L@\bﬁﬂ Zeio
SERVIC|O' Ciwdon
TURNO]] M e— ] T__— | R

PROCED|MIENTO OBSERVADO

N

Trabajador No 1 Trabajador No 2 * Trabajador No 3, * Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS 0t Sarehll XY i con vllh 2. Ne ¥ | s Tt
- N Sanchpl X NG sael) 2o P ST T e
i - Uso.de'Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION C: CUMPLE NC: NOCUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
x [ S\ S5
2 |Gafas de Seguridad : &0\ — )
3 |Cdreta y/o Visor - =, 3
4 N illa Convencional e )
5 spirador N 95 ) =5 ]
& |Gyantes e 4 6 i B
7 |Bata Antifiuidos = S5\ S5
8 rotector Auditivo AN NS () 20\
g |Delantal Plastico AN W ¥y V\_lj 1‘——'\‘
10 |Deantal en PVC AN W AN Y
11 |Botas YN AL W WA
12_|Tide Especial B ! NS W A ™ B
13 |Oto ( ) ) P\ 2 VAP ) AN WD
| 3 Razén de No Usodel Elemento. de Proteccion‘Personal :
| CRITERIOS DE CALIFICACION: = SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elémento dafiado :
2 __|Nd Disponible
3 |Owido
4 _|Desconoce Estandar
5 _|Otfas Observaciones:
! Estandares a evaluar
CRITERIOS DE.CALIFICACION: MARQUE'S] * NO "NA -SEGUN:EL CASO
Realiza lavado de manos antes| L4 &
Sy después de  cada > 3‘ B N T
1 0p imiento, o realiza la —_— R AR { e )
fridcibn antisé si no amerita \ >
lavado de manos.
|
!
Al
Utiliza siempré los EPP b ! . Call = < \ ’
- e \
2 |requeri de acuerdo al > \ = N, E S "\ B
pracedimiento a realizar y hasta - :
; el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas [ - p— C
3 |para minimizar riesgo  de — ; ~ | ( : > \
aerosoles, gotas, salpicaduras o V4 . AN > \ =
deframes. ; .
Vetifica-el tipo de aislamiento y| |
utiliza los EPP requeridos: ) / o
“Aislamiento Respiratorio Aéreo e P L~
o{| por gotas: Mascarila . ( ‘ ¢ j o
4 |9 irdrgica, guantes, gafas. > \ > \ j N — ‘,

to Respiratorio por,

Mascarilla - de alta

' |eficiencia N95, gafas y guantes.

~Aislamiento por contacto: Bata,
gliantes, gafas y goro.
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Cadigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién:.002

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

antes de su uso.

Verifica el estado del guardién'

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

Mantiene el lugar de trabajo en

orden y aseo.

\|6ptimas condiciones de_higiene, ]

El ‘personal asistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios Y
con suela antideslizante.

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

Y2
r

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

,,
C

ﬂ\, (o

Nl

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

( O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

1

] €0 /-

(g,

FIRMA DEL COLABORADOR

L6 rene smmic) EXALsE D

2o \e P

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLIN)CA NUESTRA
[ ENGRA 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

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA —'E,(_Juuq \JOSHKSE7

CARGO TRer~~eo "\ef€

FECHA DE INSPECCION 1L ALl anbwP

SERVICIO Ch v ;

TURNO M__— [ [ [ ~_ [

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Yousa

Davang A

Trabajador No 2 Trabajador No 3

1871 Y6

Trabajador No 4

Wisc |-

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

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

(\fﬂpf?f) [

Bata Antifluidos

C'A‘,\,\(",ﬁ—‘.

Protector Auditivo

b~

© |o [N o |o s |o |~

Delantal Plastico

D!

1=

Delantal en PVC

r'-\
[ A
A

oy

Botas

rafdrd (6™
SR

N

Traje Especial

27727

) >
;‘/"\

clelip
DIy

NS

@

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

LS20 E EA 1N ) BN

Otras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO. NA SEGUN EL CASO

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

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

¥4

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

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirtrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Pagina 1
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