CLINICA NUES

=

TRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verifi caclol) adperancla al’g\o de Elementos de Proteccion Personal y %zseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Ao La

Mon oo,

Boletlo.

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | 4 Jobvv ol o7 r-t?d N vl ’)1’ )
[CARGO N ATOL IAANC D ¢ 2 oo erers-
FECHA DE INSPECCION Z/” ~Niclenlac ~?0%
SERVICIO W
TURND it S T )
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 ’ Trabajador No 3 pba adnr No 4
TRABAIADORES OBsERvADDS . | E CATSLD MM b h Mlofanr

Bedﬂ%?\

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

“Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N5, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto; Bata,
guantes, gafas y gorro.

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
4 |Gorra {,. ( - C : gash
2 |Gafas de Seguridad ? m ( C
3 |Careta y/o Visor ( y , DT ( (
4 |Mascarilla Convencional £ M N ik —
5 |Respirador N 95 75 o S
g |Guantss N M ‘ [P P .
7 |Bata Antifluidos ;/"‘ C L_
s |Protector Auditiv d m A A
o |Delantal Plastico YaViaxs A VLS AN
10 |Delantal en PVC 7\ Iy oY NAx A
11 |Botas M m M\ M
12 [Traje Especial A Py ) WAY & AwAY
13 |Otro ( ) ’
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (%) SEGUN OPCION
1 __|Elemento danado
2 |No Dispenible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5§ |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: ~ MARQUESI NO NA SEGUN EL CASQ

Realiza lavado de manos antes

¥ después de cada
1 |procedimiento, o fealiza Ia A”q. M_

friccion antiséptica si no amerita ! W

lavado de manos.

Utiliza  siempre los . EPP &

requeridos  de acuerdo  al i B, Syl -
2 procedimiento a realizar y hasta C—

el final del mismo. - =5 =

Realiza los _procedimientos

empleando técnicas correctas W
3 |para minimizar riesgo  de / \ M

aerosoles, gotas, salpicaduras o M- I\ﬁ‘

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y

utiliza los EPP requeridos:

*Alslamiento Respiratorio Aéreo!

o por  gotas: Mascarilla
4 quirdrgica, guantes, gafas.




CLMICA NUESTRA
P SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

M-

M-

e

pAN

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
dptimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

El personal asistenclal utiliza
calzado cerrado, sin orificlos y
con suela antideslizante.

"

10

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

\O

[ &2

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

|

B O

| O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

fols By &

b

|~

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




31 S50 B Rememios Gt STER
Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificaci a?herennla al\usa de EIEW de Proteccién F'arsonal y Bioseguridad Version: 002
[NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA PN D T HE g OO H’m re—as
[CARGO &eAToy O (2 ortentjied
[FECHA DE INSPECGION 265D e,nL,w-‘— 220,
SERVICIO e o f-e4
TURND TR O T BT
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
TrabaladT,:lo 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4 4
I AN\ A R L
TRABAJADORES OBSERVADOS Lj\) e ﬂ‘{tﬁ’m LM\‘Y Id Shoze. L"Q\
\ ,AY\? N v Sl va]. Ma~ D .
Uso de Elementos de Proteccidn Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro /‘ . > — (¥
2 _|Gafas de Seguridad A I Y A JAYAR
a [Careta y/o Visor ( ld C ; C
4 |Mascarilla Convencianal m M\ MQ_ M
5 |Respirador N 95 = C' Q_ Ky
& |Guantes wAs A Al JANY4|
7 |Bata Antifluidos = o ENG 2 C
g |Protector Auditivo [\.-[-\ r—f\‘ m Aﬁ
g |Delantal Plastico A Y N+ A
10 |Delantal en PVGC AN Al Jal A
11_|Botas a P ALY AL JaAN
12 |Traje Especial _'f\./”" w /\ﬁ : w‘
13 [Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
¥ despugs de cada
1 |procedimiento, o realiza la A/p( ’\/P' AA
friccion antiséptica sl no amerita )
lavado de manes.
Utiliza siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al 3 ~ ~ ~
procedimiento a realizar y hasta ( (
el final del mismo,
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correclas
3 |para minimizar riesgo de [\Aq m Mq
aerosoles, gotas, salpicaduras o F_/g'
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
O por gotas: Mascarila
quirtirgica, guantes, gafas. ; ! it A ‘\
4 “Aislamiento  Respiratorio  por| M\ M M:\ dw— :
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLIMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

A

pA

M.

A

/\_/A

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchllias.

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrade, sin orfficios y
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la reallzacién de
los procadimientos come:
anillos,cadenas, pulseras, efc.

7

(2

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

(RN TS o

V)

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

SR

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

——

80‘\
N

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




@

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

Formato: Lista de Veriﬁcacqgg acfherenma ,aj\uso de El ementos de Proteccio

Fecha: 8/Abril/2020

on Personaﬂy Bioseguridad

Versién: 002

ECAZEA

] F-J\"‘ ~ !'-t’/l'w\‘r"”"\f N gygiy e

CARGO

FECHA DE INSPECCION

—ﬂ;gy

.2 Ooreqores

yer @ o)

SERVICIO

Fa

TURNO

@

| T

5 TP

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1
Eox (RN
Bedoren.

J\émuﬁ\

Trabajador No 2

lages,

Trabajador No 3

e A,

rabajador No 4
a2
Ao~ 2.

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO

CUMPLE NT: NO TIENE NA:NO APLICA

Gorre

SR

Gafas de Seguridad

g\

Careta y/o Visor

{

Mascarlilla Convencional

Respirador N 95

A\ A)
Sl
A
S

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ | [N o o |& |o N (=

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

CRREISNRRr

RKREENEE

RBRRE KSR

SRR

Oftro ( )

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Razoén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

L) B £ M) B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
0% despuss de cada
procedimiento, o realiza Ia
friccién antiséptica st no amerita
lavado de manos.

A

A

3

Utlliza  siempre los  EPP
requeridos de acuerde al
procedimiento a realizar y hasia
el final del misma.

Realiza los  procedimientos
empleando tgcnicas correctas
para  minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames.

op

A

A

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aistamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila
quiriirgica, guantes, gafas,
“Ajslamiento  Respiratoric por
aerosoles: Mascarilla de alla
efiviencia N85, gafas y guantes,
“Alislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

A

ANAY

AY e s




CLNICA NUESTRA
.. SEMORA 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 descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al lerminar el procedimiento,

S A

PLraR

A

P

b concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos

v adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimienito.

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

El personal asistenclal utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
|oyas durante la realizacidn 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 TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad que plen/Total

Trabajadores Observados®*100




CLINICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

"Aislamiento Respiratorio por,
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.

“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA k- -
[CARGO (2 dTs CAME D OOyeeqertcd
FECHA DE INSPECCION 7Oy e e "1 )
SERVICIO ey L,
TURNO EC BEpC L P T T AN Rl IR |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 L Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
s ¢ 1 . 3 o
rABAIADRAES GRS ARG RN U Ao M% O)/{\C
Mpha | espela | o0 : o
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NG APLICA P
1 |Goro ( 50 Q__‘/ L__., \____
2 |Gafas de Seguridad g A~ o ) A
3 |Careta ylo Visor ( = AN C \__
4 |Mascarilla Convencional AN LAY AN J\A
§ |Respirador N 95 c— C k_____ k__
g |Guantes FAY oL M. ) N_D
7 |Bata Antifluidos SRR € o
s |Protector Auditivo M— /\.ﬂ w-. /L/L‘
o |Delantal Plastico [ A I 7] 1)
10 |Delantal en PVC NnAL A Al N
11_|Botas nA- A N ~
12  |Traje Especial I/\.ﬂ ’\_/fg' ,\/fq’ : M—fJ—
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1_|Elemento danado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y despugs de cada
1 |procedimiento, o realiza Ila
fricelon antiséptica sl no amerita )\_ﬁ— ﬂ 1:5 M /\./A«
lavado de manos. 5
Utiliza  siempre : les: EPP
2 requeridos de acuerdo al > C
procedimiento a realizar y hasta ( (
el final del mismo, ) :
|Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de ,\4}__
aerosoles, gotas, salpicaduras o M— /\—/ﬁl //\/,3_
|derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarila
4 quirtirgica, guantes, gafas.




CLINICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Abril/2020

Versién: 002

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

pr

N>

pA

fA>

8 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

N

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

Mantiene el lugar de trabaje en
8 |optimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

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

4

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

p

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTALITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

(DY

K| o
N

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




D

CLIMNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verifi “9‘3‘ af]herencla arl_l.‘l\so de Elemenios de Proteccion Personal y Bioafﬂurldad

Fecha: 8/Abril/2020

W\

A

Version: 002

INGMERE DE QUIEN INSPECCIONA | - o | Vo 1o pe/{ TANEEA JTATT “—‘xcz‘
ICARGO Clavee N NLAr—
FECHA DE INSPECCION : N W  E L
SERVICIO Wy-&.{
TURNO Mm__ X ° B e L oG 5
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajader No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS Covolire, e

(73§ i N

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

e,

M\

Caroeta ylo Visor

e

Mascarilla Convencional

AN

Respirader N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditiva

@ |w |~ |o fo |8 |0 o |-

Delantal Plastico

(e
A
UM

AN

=

Delantal en PVC

Botas

RRepr iy

N
WAl

Traje Especial

i

2

SRR agegd

a2

Otro ( )

T

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvida

Desconoce Estandar

(S0 B EAC) LN B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

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

N

A

A o s

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

G

Realiza les  procedimientos
empleando técnicas correctas
para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
darrames.

Verifica el tipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por,
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guanles, gafas y gorro.

NAY




CLNICA MUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Abrilj2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

AP

AN

s

Sas

;

3 concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

6 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 frabajo en
8 |dptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

G

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrade, sin orfficios y|
con suela antideslizante.

i

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

M

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

B o

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
rabajad que len/Total

Trabajadores Observados*100




B

CLMNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verifi ca‘;baadr}erencia al u;c\de Elementos de Protaccnén Personal y Blosegvri?d

Fecha: 8/Abril/2020

"Ajslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

A

Versién: 002
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA ‘L_.Jg M l Vil ‘\—E:‘A P73 o~
[CARGO _ (AN CO W7 o J
FECHA DE INSPECCION : ‘1?1 Qpﬂvggzg- ~z2222 Z
SERVICIO M,{\Oj |
TURNO Mo DU | T | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trfba]adur No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | £V 14~ d’e”'\*’“‘l@w €1 \’W
Bed oY opervo. | TN, PG
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C: CUMPLE __ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA s
4 |Gorro ( ANVED ( Nie \,,
2 |Gafas de Seguridad A4\ FAY B INA)
3 |Careta ylo Visor e ) S.._ (:_
4 M la Convencional M_-\\ N‘__L M M \
s |Respirador N 95 C e (opa C
6 |Guantes AN A AN D PAS Al
7 |Bata Antifuidos e TN il s
s |Protector Auditivo )\_’A« M '—‘l— M—L M
9 |Delantal Plastico S o= AN FASS = R
10 |Delantal en PVC 5 N 13 O M f'\‘%:)’ N
11 _|Botas A AN ol N LA
12 |Traje Especial }/l.ﬁ, M M M—
33 |Otro { )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION:  SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ila 4 A
friccion antiséptica sl no amerita M M ﬂ‘\_/ﬂ'— f\_/
lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP
5 |requeridos de acuerdo al 3 ~ ~ )
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos,
empleande técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de M A/)Q__ M
aerosoles, gotas, salpicaduras o )
derrames.
Verifica el tipo de alslamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por  gotas: Mascarilla
4 quirtrgica, guantes, gafas.




CUNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

M-

P~

dnh

M-

Verifica el estado del guardian

& lantes de su uso. fk‘p( ﬂ(_ﬁ‘ M)r h’@\
Realiza el descarte de residuos )
; |adecuadamente en los Y /\_4)( W

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiclones de higlene,
orden y aseo.

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

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

N
N

L

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Y

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

5

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLINICA MUESTR,

=

SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬂca:)és afherencla al uso de Elementos de Proteccion Personal y I':'}niegurldad
N

Fecha: 8/Abril/2020

Versioén: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA
CARGO
FECHA DE INSPECCION

1

=\

A [T

=

SERVICIO

3

e reied

TURNO

¥ " e D)

T

| N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

OCaAlored

Trabajador No 2
e
Jy\o) [ m

Trabajador No 3
PogenO

Trabajador No 4

QT 1A,

Rodeoro,

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFIGACION:

C: CUMFLE—_ NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

G

3

k_!

Gafas de Seguridad

s

Careta yfo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ | |4 o |o|s ju e

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

=

Botas

~

Traje Especial

WG S

-
w

Otro ( )

:§§§§Epip;n

RS

e gty

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

(2 EN (%3 [X] N

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

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.

PE o

ANA

$

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

N

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridas:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamientc  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencla N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




ﬁ Sk %Tloca';'x B LO8 Remepios Codiga: SET:HL oS!

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Facha: 8/Abrili2020

Versién: 002

Siempre descarta los!
|cortopunzantes inmediatamente.

5 al terminar el procedimiento,
cancentrado, evitando M‘
reencapsular agujas y doblar o w M
partir cuchillas. ]

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. J\ﬁ‘ A Q ]' ﬁ ]

Realiza ol descarte de residuos
; |adecuadamente en los W
recipientes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

.
5
$

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |6ptimas condiciones de higiene, \ >
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin oriflcios | i -
con suela antideslizants. ( (

gkl
p

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacion de
los procedimientos como:
anillos, cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8

e
_ =)
a2,

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO /s -x“ 3\ / , t/ (

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




=

CLINICA NUESTRA

SENORA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-080
Formato: Lista de Verificacign agherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bleseg}lﬁdad Fe?:ﬁ,?iﬁ?rgf, 22020
Jive b I S LS LN N e i -
NOMBERE DE QUIEN INSPECCIONA 12 E?_/\ X iiﬁ I~ %‘ TV H oA
CARGO AT (lvwAaoh K

<

TC 2 v P

TRABAJADORES OBSERVADOS

0

'|7-1§\9,r.

&

\le=dtamy
fzcr)f'ﬁjnﬁ/p_,

FECHA DE INSPECCION 17t ~NCrer2 e 2525 4
SERVICIO e reLf :
TURND M ] T l s S R l
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
ﬂ _\t‘

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

_NC: NO CUMPLE
Al

NT: NO TIENE. NA: NO APLIC

A

Gorro

(

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convenclonal

Respiradoer N 95

Guantes

Bata Antifluidos

OQDEGSO ;E

Protector Auditivo

o o |y o o |& juo e

Delantal Plastico

=3

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

RRRERRENED

§§$$$Pgngﬁg

gkl

RRRES

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danada

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(o] B £ L)

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8l

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, © realiza la
friccién antiséptica sl ho amerita
lavado de manes.

$

N

Y

s

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.

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




CLIMICA NUESTRA
Pl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

DA

M-

AR

A

Verifica el estado del guardian
antes de su use.

b

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 aseoc.

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

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




B

CUNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacio arharencla HG de Elsmantos de Proteccion ?ersonal y Eiﬁegurldad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
|NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | £-C 42 &1 \,D«' = ;.21/1 TS O T
CARGO = LD INMEeEqelf=f
FECHA DE INSPECCION el —p02D%
SERVICIO sy oS
TURND A A e o RN R, |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO .

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

TRABAJADORES OBSERVADOS

by oy Elgenian|
! i 0 TN

Reyron.

1
gl

f D

[erdea

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 ylo Visor

Mascarlila Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluldos

Protector Auditivo

@ |lo |~ o | |& |u o

Delantal Plastico

Delantal en PYC

Botas

g;;;o;m;néﬁ

Traje Especial

AN

§§i£§n€wio%c

§£i§$n§ﬂ§0§Q

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

Nao Disponible

Olvido

| & ho |-

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Sl

NO NA SEGUN EL CASO

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

A

5

N~

Utiliza siempre los EPP
regueridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
&l final del mismo.

bl

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
0 por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorioc  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
"Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

A




CLNICA NUESTRA
BR SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

JP

A

Verifica el estado del guardian

. antes de su uso. /\A- A/A\
Realiza el descarte de residuos
7 |adecuadamente en los w

|recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

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

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

=

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

\/ \ lDGQ V‘

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad que len/Total

P

Trabajadores Observados*100




e

CLINICA NUESTRA
SEMORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al yuso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad
25899 ) s s

Fecha: 8/Abril/2020

. Sy Versién: 002
NOMBRE DE QUIENINSPECCIONA [ 7o &2 &7 V2100 " APPSO ol /N Ay oo
CARGO V7 CMWP ) C hrerered
FECHA DE INSPECCION ~ T CLie OTD 8
SERVICIO Lo @res~E4
TURNO e AN T | N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 ; Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS U e Mﬂ e Weoghey e
V‘a\\Cfa“\ A a0 €A (_._G-f"l'l.a\\;—q

Mg O,

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:
-

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE

NA: NO APLICA

Gorro

4

Gafas de Seguridad

Lix

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

)
AL
e

Guantes

VA

Bata Antifluidos

S

Protector Auditivo

© |le |w e o |& e |-

Delantal Plastico

A
[

B

Delantal en PVC

3

PAY B

Botas

A

A AN

Traje Especial

INH

N T

REECE B

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

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

Elemento dafado

No Dispanible

Olvido

[0 B EA2 N E B

{Pesconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

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

L

e

AR

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.

A

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




5] 05 i eenios ool s
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bloseguridad Fec\:-m: ?2%?322020
ersion:

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

AT R

A

A

Verifica el estado del guardian,
antes de su usa.

NP~

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

g
$

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |6ptimas condiclones de higiene;

orden y aseo.

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y

con suela antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

=

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

WO | o

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTR.

=

A
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Formato: Lista de Verlﬂca%aqherencla al uso de Elemenfos de Prcteccmn Personal y ?)osegundad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

MW

Mo N 7 FG;(MWID“— /’624'1\-9'\.9\

CARGO
FECHA DE INSPECCION

SERVICIO

TURNO

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADCS

Trabajador No, 1
( u e
OrTi2-

ﬂf( L2
S Sredrey.

jador No 2

Trabajador No 3

NO(I

herkO.,

Mo Fed nosds

Trabajador No 4

Trech~

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

L

CRITERIOS DE cALIFICACION'

C: CUMPLE

NC:NO CUMPLE

NT: NO TIENE__NA: NO APLICA

Gorro

i

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Masearilla Convenclonal

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |l |v o |ua |a je v |-

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

RERKPAC e S

RN KR

CESERAR R

£$£3§rfrs§ 0

Otro ( )

Razdén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Qlvido

L B I R

Desconece Estandar

Otras Observaciones:

Estédndares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8| NO NA

SEGUN EL CASO

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

N

MY

A

5

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

S

@

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

Verifica el tipo de alslamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
"Aislamiente por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

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

N

Y

s

AA-

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

¢

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

NAY

M-
MY

Mantiene el lugar de trabajo en
6ptimas condiclones de higiene,
orden y asea.

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, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

@@p

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

|0 /.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




R E

LINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: S8T-FR-090

Formato: Lista de Verifica }9 arherenma al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bi os?urldad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | F Lo e\ 1= o " PO(}\-SWW\ Pl P2l F =
CARGO (IO Oivii. D o M,ﬂ-c‘%ae_
FECHA DE INSPECCION PR AN C LA L7 Yo 2 DD i
SERVICIO Cafeered
TURNO M___ | T T TR R |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 ] Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS S \ Sonwe 2 j ¥ ?5 P e

AT | oA | | peaTire ] o

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cu

mplimiento

s

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NG+NO CUMPLE

NT: NO TIENE, NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convenclonal

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

@ o |~ o |a |6 |e e

Delantal Plastico

igrﬁr A0

=)

Delantal en PVC

5

11

Botas

Traje Especial

g RBCRnEIn

i LRERIR By

| SRBERE ekl

(5

Otro ( ]

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

Na Disponible

QOlvido

Desconoce Estandar

L0 B £ DR B

Otras Observaciones.

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Si

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manes antes
¥ después de cada
procedimiento, o realiza la
friccion antiseptica sl no amerita
lavado de manos.

.

AA-

WA

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

Realiza los
empleando
para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
darrames.

procedimientos

técnicas correctas|

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




CLMNICA NUESTRA 1
ﬁ SENOGRA DE LIS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los)
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando 2
reencapsular agujas y doblar o (\_,Pr M—\ {\’A_ m\
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian
6
antes de su uso, M\

S
3
p

Realiza ¢l descarte de residuos

7 [|adecuadamente en los
recipientes destinados para tal M

[fin al finalizar el procedimiento,

$
¢
s

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |dptimas condiclones de higiene,
orden y aseo, ( ( ( : "

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios vl . ™
©on suela antideslizants. [ (

P
§

El personal asistencial no utiliza

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

10 joyas durante la realizacién de
los  procedimientos  como: (
anillos,cadenas, pulseras, etc.

— =
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN @ 8
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO bo'\/ { ‘(-‘]C

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLNICA NUEST

R
B2 SENORA DE LOS

A

REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion agherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Biosegﬁdad
Voo 2 i

Fecha: 8/Abril/2020

oS 3 & Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | 7, 5 7\~ 0 | FeeA v e ALy J O~
CARGO 3 [ x .
FECHA DE INSPECCION 7 P TS - o
SERVICIO ,
TURNO M_~ | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | G\ 7\ OO f&_ MU Y O =)
b,obﬁ‘o gu.o.cg e~ | Mdew2, | omin—

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

C

a

Gafas de Seguridad

:

Careta ylo Visor

N

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

© |lo |~ je |lo|s fo e |=

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

SR

Traje Especial

V(e

AWAY
N

GRRR I

§

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento daiado

No Dispenible

Olvido

Desconoce Estandar

L0 B AR BN

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICAGION:

MARQUE 8l

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ despuss de cada
procedimiento, o realiza Ia
fricclén antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

S

A

§

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

o

s

N

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correclas
para minimizar rlesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP raqueridos:
“"Alslamiento Respiratorio Aérec|
o por gotas:  Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
"Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles; Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,




CLMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
|cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,

sl

A

AA>~

AAN

s |concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

6 Verlfica el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos

B adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

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

5

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS & % s

g‘l et

(e

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ( % Eﬁ &D
J

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

T—

Blafe | 1

%

T

00 V.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




<l

[NICA NMUESTRA
NORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién adhgrencia al uso de Elementos de Pri

oteccion Personal y Bioseguridad
g2

Fecha: 8/Abril/2020

< Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA Al A e L= "o N O™
CARGO ; :
FECHA DE INSPEGCION z
SERVICIO
TURNO mo tad T [~ ’
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
: Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 [rmbiladm No 4
= i o i - 3 2
TRABAJADORES OBSERVADOS WV OADOYE= 3 C LN ; P )
Rodirgen. | vopesadt | fontTed SPEEN

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFlc‘AgléN: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1_|Gomro (] EoaE e T
2 |Oafas de Seguridad M.X-_ m M N—l
3 |Careta ylo Visor & S T 5SS
4 |Mascarilla Convencional m _ M A M
5 |Respirador N 95 C :—* Qﬂ
5 |Guantes Ay M M a’\—'l-l
7 |Bata Antfiuidos C i el (e
s |Protector Auditivo A~ AN AN A
o |Delantal Plastico AY AT AP A
10 |Delantal en PVC T JAY 2 A EL A ™
L4
11 _|Botas A P Al AL FAY
12 |Traje Especial M’ M" /\—A’ ’\-A
13 |Otro{ )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2__|No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estdndares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes

y después de cada
1 |procedimlento, o realiza |la M

friceldn antiséptica si no amerita pﬂ MQ_ N v L

lavado de manos.

Utiliza siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al \ — ~ =

procedimiento a realizar y hasta C ( C

el final del mismo. : G

Realiza los  procedimientos

empleando técnicas correctas
3 |[para minimizar riesgo  de A’A

aerosoles, gotas, salpicaduras o ) : /\/ﬂ_

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y

utiliza los EPP requeridos:

“Aislamiento Respiratorio Aéreo

o por gotas:  Mascarilla
4 quirdrgica, guantes, gafas. .

"Aislamiento  Respiratorio  por w /\/p— W M

aerosoles: Mascarilla de alta

eficlencia N85, gafas y guantes.

*Aislamiento por contacto: Bata,

guantes, gafas y gorro.




7o

CLIMNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

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

A

NA

8 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

S

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

P
NA-
A

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

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

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

&

()

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

&

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

lcO

% |0

V. |0y

B |
5

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
Trabajad: que plen/Total
Trabajadores Observados*100




CLIMICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

CARGO i
FECHA DE INSPECCION

Formato: Lista de Verificac jc&ad\lerenma al uso de Elementos de Proteccién Personal y Biosegu {dad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

ég‘f (%] /4_3\1 ]_) l—-‘(‘-d T 7( E{yo~san,
7 C Ly
~ NS V2 D &

SERVICIO (P
TURNO M a0 T | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No1 Trabajador No 2 abajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS || (1= U—’j‘” WX Yo S 2 UO F<.
eV VA WAL | opironea] OITI 2.

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE- NA: NO APLICA

Gorro

G

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convenclonal

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |o |v e |a s e e

Delantal Plastico

Delantal en PVC

A AN

Botas

V7

%&%Sméﬂ%ﬂ?—

Traje Especial

§$§$§sz§ngs

/\A
P )
N A+

PAY s

¢
L

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccibn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

Na Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

& |Lin]—=

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
v después de cada
procedimiente, © realiza |la
friccién antiséptica sl no amerita
lavado de manos,

I an

AAY

N

Utilliza  siempre los EPP
regueridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
&l final del mismo.

o

{empleando

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

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

A




CLMICA NUESTRA
Bl SENORA DE [OS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

S am

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento,

5 concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o . .
partir cuchillas.
6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. A/A i ) MQ“
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |dptimas condiciones de higlene,

orden y aseo,

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y|

con suela antideslizante.

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

(\,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

By

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NMUESTR

(B

A
SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion a?hsranr,la al uso de Elemen!es de Proteccion Personal y 7Iuseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Men

/S 1O -1":43"0\70’-04._ A (=

CARGO I T Cliwie o S itenad €4,
FECHA DE INSPEGGION Zl- W icldpmbe ~ 3523
SERVICIO UCereirtq
TURNO o AN | T [ |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
~ Trabajador No 1 Trabajader No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS |4+ € res | e e [~ = Ao

sxﬁ)%: jored

Pl NNy

nMa i |

lo oo

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 Convenclonal

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

o |lo |~ o |a|s je |n |-

Delantal Plastico

§§O§P§P£o

=]

Delantal en PVC

E
4

Botas

3

)

Traje Especial’

s

KEBRSRREIRp

RRERS BBk

BB B

b
w

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Elemento danado

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

No Disponible

Olvido

5] N %) (K]

Desconoce Estandar

Ofras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cadal
procedimiento, o realiza |la
friccion antiséptica sl no amerita
lavade de manes.

P

A

M_.

S

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.

Verifica el lipo de aislamiento v
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA
B R SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

5 concentrado, evitando P‘i 5;\ "y Q\ M_
reencapsular agujas y doblar o M
partir cuchillas.

& Verifica el estado del guardian
antes de su uso. M\ l\/ﬁ /\A /\_»'q\
Realiza el descarte de residuos

; |rdecuadamente en los M w "\_ﬂ—

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

B

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

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

10

P"

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

QM:(\

VIRINY

O} o

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

(e e

| OO .

OOy

8
S

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

rabaj que plen/Total
Trabajadores Observados*100




CLMNICA MUESTRA
BR SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verlﬂcacion therenciWso de Elernent‘/oﬁ_ge Proteccion Personal y E}psegurldad

Fecha: B/Abril/2020

Foeke] oo O

7 T e A

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Vugo [ = ;\_) +'€-’4’ Mydm }’L-‘-—f Y L, .
CARGO = ==
FECHA DE INSPECCION ?
SERVICIO
TURNO | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 ajador No 3 Trabajador No 4
f ad ¥ i > ? L
TRABAJADORES 0BSERVADDS | #-(1=1 e ") Y 1o,

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

-

Gorre

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

!
D
N
g
s

Guantes

Bata Antifluidos

e

Protector Auditivo

AAY

© o |~ |o |o |& fe v

Delantal Plastica

Delantal en PVC

Botas

AN
AN
NA

Traje Especial

LR RINRNT KD g
GRRRENEIE B

RERS R

NA

Oftro { )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

|Desconoce Estandar

Ll B I LS B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S|

NGO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y despuéds de cada
precedimiento, o realza la
friccidn antiséptica sl no amerita
lavado de manos,

{

A

N

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

c

(\

<At

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

Verifica el tipo de alslamiento y
utiliza los EPP requeridas:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
0 por  gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
"Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guanies.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

)’\-/A'




CLINICA NUESTRA
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Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad
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Versién: 002

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

M| a0

Ay

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
dptimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

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

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 TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUE

B

L
SEMNORA DE !.05 REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificagion Fdher-ncla al uso de Elementos de Proteccién Personal y Blosyundad

Fecha: 8/Abril/2020

< Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | FL = E/l M..agl l FACCDF i
ICARGO 2 : YT e NOA -
FECHA DE INSPECCION 2 1-h) ‘lw 29 29 ) ).
SERVICIO Ll rerc]
TURNO WL | 1 N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
f : 2~y 1N
TRABAJADORES OBSERVADOS | /& JJ"\A' h [Nt CaryO e
- - ? - - ~
i, “\_|7 Rovom. o TND Lored
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento c
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE _NA: NO APLICA
1 |Gorro ( ( L
2 |Gafas de Seguridad AN I —g- f\—A [\A
3 |Careta y/o Visor PR i Ry s <
4 [Mascarilla Convencicnal M A\ A A m M
5 |Respirador N 95 [ C____ C (s
s |Guantes M AT /\_/ 4 M M
7 |Bata Antifluidos c i A e N
g |Protector Auditivo M_\ /\-/}A\ N N
g |Delantal Plastico s ‘:! M‘ M M
1o_|Delantal en PVC /AN N RV A rezy ~
11_|Botas AY I N r A
12_|Traje Espacial IN A oA i NN
13 |Oftro ( ) i
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION:  MARQUESI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
v después de cada
1 |procedimiento, o realiza la
friccién antiséptica sl na amerita A\ ?: \ f \ /\_/7‘9" ’{\-ﬂ
lavado de manos. / f\/l
Utiliza siempre  los  EPP
2 requeridos de acuerdo al d i
procedimiento a realizar y hastal ( Q
el final del mismo. ( : -
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o ‘\_/A_ /\/Q )/\/IQ( ]'\-/{\‘
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratario Aéreo
0 por gotas:  Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
4 |<aiglamiento Respiratorio  por| N~ A )’lﬁ—/‘)‘ /L/r{} ]’\-4’\
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bala,
guantes, gafas y garro,
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Siempre descarta los;
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

po-

as

N

M_

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
dptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

9 |calzado cerrado, sin orificlos y

El personal asistencial  utiliza

con suela antideslizante.

&

&

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos  come:
anillos,cadenas, pulseras, etc.
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TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
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FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




