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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

PP >Tar]

\r‘uﬁsl i

Ve d Srrt#esy I [ 1INkt

[‘\

CARGO
FECHA DE INSPECCION 2IT7 120 =
SERVICIO Scinneas ol Clrernte , fo mixssr  Tn FOrznettis
TURNO M___ T 9T W ! |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 , Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS H ,f }) { A7
! § 4 ) " P
JLone é{';‘{)@ﬁ»ﬁ( O \/ . Vot C( i ] Tan /cn L%’
Uso de/Elementos de Proteccion P l/Cumplimiento il
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
;1 |[Gomo c G [’ Ci
2 |Gafas de Seguridad 0 (.' C C
3 |Careta ylo Visor
4 [Mascarilla Convencional 0 [A { {1
5 |Respirador N 95
& |Guantes
7 |Bata Antifluidos
g |Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas
12 |Traje Espacial
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 Cbservaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8] NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada p '
1 |procedimiento, o realiza |la 6 ‘ 6 6 1 ‘< ) }
friccion antiséptica si no amerita I.
lavado de manos.
Utiliza siempre  los EPP|
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta “ f N £ kY /
el final del mismo. ﬁ k p A—- C
Realiza los procedimientos
empleando lécnicas correctas
3 lpara minimizar riesgo  de| ) P
aerosoles, gotas, salpicaduras of D | f)] ‘l
derrames. ]
'
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por geotas: Mascarila
4 quirirgica, guantes, gafas. . !
*Aislamiento  Respiratorio  por| ) P J
aerosoles: Mascarila de alta { D {
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Féchn: 8 AbHI2020

Version: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente

5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando ,\ l / U / ﬁ M PV N /
reencapsular agujas y doblar o A A
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardidn

& |antes de su uso. “ /A N [f:\_ N /A N /A-—

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los
recipientes destinados para lal ‘, l )I = )1 & )-\ 6
fin al finalizar el procedimiento. ]

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |6ptimas condiciones de higiene, /D
orden y aseo. '6\ ?) } : ‘

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante. 1 {-') 1 6 i % ‘

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de

10 ios procedimientos  como: f 4 -
anillos,cadenas, pulseras, etc. } i J ) ',

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ca’_ g g’

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN Q_ q_ q_ g~

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO N/.A" M /A" M [A N /k

FIRMA DEL COLABORADOR EN\‘?:E*%EQ H‘:‘m U{dal C‘\m‘. C{U‘m‘f‘?\_m Cvlc Kg .

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4 4’C‘r Q bﬂ,.l o d O ras

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN 4 (t)\r:g b_g 1= d@ i

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total | - A ) =
"I-':a::jadores Observados*100 t ’3 C(J ry Lp le] ' :Q (, f OO /é
13

i n
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA VIUIEN A FOIES
CARGO JiDeV SENUICIO Al Cuenec
[FECHA DE INSPECCION Z2 1121 20
SERVICIO enuciO ol clhiende tomiz oje, condrol € informacitn
TURNO M__ > | Thl M il
[PROCEDIMIENTO OBSERVADO
_ Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4 |

TRABAJADORES OBSERVADOS /_!.1'10 - 6‘!&?&? f} S‘{/Y) 0/ 0 @ y (f o ,ﬂ,{b ,fz’;

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro a E (_'.. l"
Gafas de Seguridad a [a! o (‘
Careta ylo Visor
Mascarilla Convencional /1 i L n n
Respirador N 85 —
Guantes

Bata Antifluidos
Protector Auditivo
Delantal Plastico
Delantal en PVC
11 |Botas

o -

w o |~ o o j& o (s

=3

12 |Traje Especial
13 _[Otro ( )

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

Elemento dafiado
No Disponible

Qlvido !
Desconoce Estandar
Otras Observaciones:

LS B 12 LS ol

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL:CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada

1 |procedimiento, o realiza Ia 6 i 6 i 6.1
friccién antiséptica si no amerita A l. .

lavado de manos.

Utiliza  siempre les EPP

requeridos de acuerdo al i r N /
2 procedimiento a realizar y hasta M fk N /P‘ M /A . ‘A

el final del mismo. A

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas

3 |para minimizar riesgo de 7 =
aerosoles, gotas, salpicaduras o ( l l. l

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas. <

4 *Alslamiento  Respiratorio  por| 5 1 ) \ « ) \ ‘6
aerosoles: Mascarilla de alta [= {
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

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

1 Jx

N

N I

N /a

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

n LA

N 4

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

DA

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

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

D

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

K

|

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

3

3

o

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

]

.

=

PORCENTALUE DE CUMPLIMIENTO

N /A

fe

o

FIRMA DEL COLABORADOR

nm
Ry

e
|

2

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

cef? Elen« potig

A Tmbayado a3

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

< Tra b:};]:u:ﬁ\ ofAad

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Nodda=s cOomplen Al EOG?O/Q

Admimn A
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CLUNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

NéMBRE' DE QUIEN INSPECCIONA

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

CARGO

FECHA DE INSPECCION

SERVICIO

E

TURNO

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS - _ A
- ViVians P| Disna D [Jean (artes Mans Eon
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NOCUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
4 |Gorro { d 8 FdL Q_
2 |Gafas de Seguridad U (:: I‘L CL
3 |Careta yfo Visor
4 |Mascarila Convencional Q C' Q_ (‘ i
5 |Respirador N 85
§ |Guantes
7 |Bata Antifluidos
g [|Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas
12 |Traje Espacial
13_|Otro )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

[Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lo B ] S el

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITER|OS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA

SEGUN EL CASO

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

£

5

)

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

Nla

N [a

N A

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

0

ol

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

=5

[ P
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Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-080

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.

N /A N /A N a

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

N/& N/A N/A

Realiza el descarte de residuos
ad en los

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

nente

el

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

0
O

Ol

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

r %)

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

0

51

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

S

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

=

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

NLA

& 2

N/A

FIRMA DEL COLABORADOR

/}Ec\& Cow lcl(l' E

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

MPE oA

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 Trobo J:lca'\o*ra‘ﬁ

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

Todns complen =\ voo/

nistaa n



CLUNICA NUESTRA
B8] SENORA DE LOS REMEDIOS

Cadige: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

5 5 Version: 002
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA 1 N FOED ;
CARGO ) iﬂf“%’ %é. ULTIO AT Clience
FECHA DE INSPECCION 24 [ 17 | 270
SERVICIO FeeniciO Al Cwente, E&awuznid, cond ol e ingoTmacicn
TURNO m | T [ w |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

TRABAJADORES OBSERVADOS \j UTI HG}QI'G @ndr:‘_) G.

P‘L’.m:: 96‘19

P’L-;mg' J

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 [\ [

€
(&)

Q
&

Careta y/o Visor

[\

0

Mascarilia Convencional O { §
Respirador N 95 ]

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w lo [~ o |o |s |e |8

Delantal Plastico

Delantal en PVC

=}

Botas

~

 Traje Especial

Otro ( )

-
@

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion

Personal

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

Elemento dafiado

Qlvido

Desconoce Estandar

(o] B0 L] V) B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar .

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA

SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes

¥ después de cada -
1 |procedimiento, o realiza la @1 @ l
friccion antiséptica si no amerital

lavado de manos.

D

Utiliza siempre  los  EPP|

requeridos de acuerdo al 1 F
2 procedimiento a realizar y hasta [A N /A

el final del mismo.

N/a

Realiza Ilos procedimientos
empleando técnicas correctas

3 |para minimizar riesgo de - |
aerosoles, gotas, salpicaduras o . £ )i - ) ‘\

derrames.

“ON

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas. ) 'y

% |-Aislamiento  Respiratoric’ por| % ‘ i) ]
aeroscles: Mascarilla de alta

eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

D

= P L A




CUNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020
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Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

5 N/ n | NI [
concentrado, evitando
lar agujas y doblar o A_ N A A N A
partir cuchillas.
5 Verifica el estado del guardian| m [A.
antes de su uso. N I'A N I
' A W LA
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los

[recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

“O

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

“O1

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

5

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

10

“ON

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

'q,

s

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

9_

=

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

N/f’g—

N A

N/A

FIRMA DEL COLABORADOR

%\‘@%&d

NL&(

¢ Glena

’“!Qw_d 016‘—9(

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 ) r.::b;.r[::rdo 235

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

4

tiaborodoras

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

tCodas chmia\en S W00%

Miatas A




