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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA™ | _© 4 , (7 7 V210 3779 4.
CARGG , 0 W o =52 2 V5% N W T Y [P
FECHA DE INSPECCION - LY ] 77 i /i [
SERVICIO ? ~ LN
TURNO T M/ | T [ w B
PROCEDIMIENTO-OBSERVADO . p

ol Trabajador No 1 Trabajador No 2 | Trabajador No 3 - Trabajador No 4

O?)Y(J/ U

“Uso. de El s de;Proteccion. Personal/Cumplimients e
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUN NT: NOTIENE NA: NO APLICA
., |Gormo : P S ] P L
2 |Gafas de Seguridad L e i~ L
3 |Careta ylo Visor ) L . -
4 |Mascarilla Convencional e L7 e i
5 |Respirador N 95 L W L gz, L~
5 |Guantes Es ;o J o~
7 |Bata Antifluidos SR e £ ‘Z',_/’i.‘
g |Protector Auditivo i A s W/ A /U/ '\/_\ ', 7 ﬂ
s |Delantal Plastico i W ;}!‘» W *'/l_ L/ y’_\ A A : N
10 |Delantal en PVC v WA ! Vi \ég y’k// y") W B
11 |Botas g1 F Vi ; fu/ //)’ AL \/4
= 1 - - r
12 |Traje Especial i M 47 D N ‘40.' f\‘ ﬂ-l- '1\1 (/“"’
13_|Otro ) . : P
; ; Raz6n de NolUso del Elemento.de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado X .
2 __|No Disponible
3__|Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 _|Otras Observaciones:
: : Estandares a evaluar
. CRITERIOS DE-CALIFICACION: ~ MARQUES] NO, NA SEGUNEL CASO
B X - \
7. |Realiza lavado de manos antes
ol |y después de cada . - -
1.. lprocedimiento, o realiza Ia A p 7 V
friccion antiséptica si no amerita g’/'/ v .
lavado de manos.
»”4‘
Utliza  siempre . los EPP n 4 /’i
2 requeridos de acuerdo al V/
procedimiento a realizar y hasta
el'final del mismo.
e o ,/‘
Realiza los  procedimientos P e Y
" |empleando técnicas correctas / /
3 [para " minimizar ‘riesgo - de PPN (// 4
- |aerosoles, gotas, salpicaduras of ° ; /
derrames. -
Verifica el tipo de aislamiento y| ; P
utiliza los EPP requeridos: A, e
|"Aislarniento Respiratorio Aéreo rd
o " por gotas: . Mascarilla rd é; 7 .
4 quirdrgica, guantes; gafas. s
’ *Aislamiento- Respiratorio  por|.
" |aerosoles: Mascarilla de alta|-
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
{guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarta los|
cortopunzantes Inmediatamente| P
al terminar el procedimiento, AR i ) i
S ] A
concentrado, evitando V 1 .

reencapsular agujas y doblar o - .

partir cuchillas. . .

S

Verifica el estado del guardian . . .
§ lintesdesuuso. v V/ /
- !
Realiza el deécarjte’ de residuos . P : Ny 3 s =
7 adecuadamente en los| /- i . " /
recipientes destinados para tal / v

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene .el lugar de trabajo en| P . " z ¢ / ,//
8 |optimas condiciones de higlene, N A / : {7/
* . |orden yaseo. i// v /4
& | asistencial t'[; < - /
personal asistencial utiliza| . P ~ -
9 " |calzado cerrado, sin orificios y| [/// s U/ /

con suela antideslizante. ! |

El personal asistencial no utiliza LI 5 I Va4 i

40" [ioyes durante Ia realizacién de / ) Vi
- |los ©  procedimientos como: i y
anillos,cadenas,pulseras, etc.

7

TOTAL ITEMS OBS| ER\:IADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORGENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR ;

; P — \ 1
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS ( t
| TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS . d
QUE _CUMPLEN ! -

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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{guantes, gafas y gorro.

*Aislamiento’ Respiratorio  por|.
aerosoles:
eficiencia N85, gafas y guantes.
fAiélgmiento por contacto: Bata,

Mascarilla de alta|-

O\

.- X wipn % : £
Formato: Lista'de Verifi cacnbr% adherencia al uso de Elementos de Proteccién F ersoqal y Bioseguridad Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA L AV lwf\C\ﬂa— - p :
CARGO. T oo hrusod ’erc Sy AN TN
FECHA DE INSPECCION 12 —=1~- 2 dJ :
SERVICIO =X Y AT ]
TURNO m___ ¥ = ] T [ o~
PROC! EDIMIENTO OBSERVADO : | i
i Trabajador No 1 Trabajador No 2 | Trabajador No 3 Trabajador No 4
- : R B G | N
TRABAJADORES OBSERVADOS ’P“‘ & (-_\c*fcg'. d =l \ O é’ﬂ’v‘b’g('! ;
' Qf\orc(‘\c - 11 Q'\—;‘l3 . ‘\an% “iloed o,
“Oso.de Elementos de Proteccion, Personal/Cumplimiento §
CRITERIOS DE CALIFICACléN C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT:NOTIENE NA: NO APLICA
 — g
, |Gormro =1 =Y S d
2 |Gafas de Seguridad = 3 e = =% .
s |Careta y/o Visor =7 = =57 =
4 |Mascarilla Convencional 6 i =4 = i <3
5 |Respirador N 95 =4 =7 ST =5
s |Guantes e "= T = S
7 _|Bata Antifluidos = = 7 | =1 =1
g |Protector Auditivo N /& A ) A NiA N A
o |Delantal Plastico ~N A N A Ay JA N ‘] »A )
10_|Delantal en PVC Oy A wN A N A N LA
11_|Botas [ NA] .!VIA— NA N A
" 12 |Traje Especial N A TN A N A N 1 A-. -
13 |Otro ( ib) j B
AR _Razén de No Uso del Elemento de Proteccion 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
CRITERlOSDE CALIFICACION: MARQUE'SI NO NA SEGUNELCASO
ot Réaliz@ lavado de manos antes -t
Ll ly después de cada "
1.. procedimiento, o realiza Ia ) o
fnccrén antiséptica si no amerita| 6 . 6 I~ o
lavadp de manos. ! ) 6 f f) .
&, : 3 T
Utiliza siempre . los EPP
Py requeridos de acuerdo all . . =
procedimiento a realizar y hasta|. ' & K
el final del mismo. > = 6 ) ﬁ ]
sipdas v S0
Realiza los  procedimientos|
". |empleando técnicas correctas| -
3 |para ' minimizar riesgo . de ) [
. aerosoles, gotas, salpicaduras o| > V4 2 7
derrames. - i 6 i é ] |
1
Verifica el tipo de aislamiento y}
utiliza los EPP requeridos: : ) .
|"Aislamiento Respiratorio Aéreo . F
o ' por gotas: Mascarilla . . ¢ :
4 |quirirgica, guantes; gafas. 7= } 7 1
\ i =)
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,|’
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

N

Verifica el estado del guardian
lantesdesuuso.

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

'Y :
AS)
-

57

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

" |calzado cerrado, sin orificios - y|

El personal asistencial utilizal

con suela antideslizante.

. ljoyas durante la realizacion de

El personal asistencial no utiliza|

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

TOTAL ITEMS OBSER\(ADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

ﬂﬂ?’% Szi7z

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

}\\)

‘| TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™00

Sa
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Y ZE GO

*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

=y

] 2 7 T =
CARGO NS U re.  DJiavurt s &
[FECHA DE INSPECCION 12—\ — 21 J
SERVICIO C AW Al
TURNO M % [ T [~ [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
\/ Traba]ador No 1 Trabajador;No 2 Trabajador No 3 H Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS ( U‘ ana O mes C(-k N >
Uso de Elemgntos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro I =51 =) o1 -
2 |Gafas de Seguridad 6 3 ’ 5—\9 kY 5 T
3 |Careta y/o Visor &= = ';) 6 3 ﬁT
4 |Mascarilla Canvencional = et | =i
5 |Respirador N 95 == = N 5 W
6 |Guantes =37 =7 'f 537\ -
7 |Bata Antifluidos =72 = £l =
g |Protector Auditivo 'N? A ,N / A AXI 7 4 ﬁf‘ / A’ .
s |Delantal Plastico A B ALA ML A NIA
+ 3 Y/
10_|Delantal en PVC NS NJ]A N]A NTA
11_|Botas MIA ~N/BR NIA N A
12 |Traje Especial NiA NIA NIA N[A
13 [Otro ( ) )
Razén de NojUso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIAICACION: 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 SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia / 2 = @ S |
friccion antiséptica si no amerita 9 { 6 ) 6 i 6 §
lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP)
requeridos de acuerdo . al
g procedimiento a realizar y hastal = = = -~
el final del mismo. i = ) ) ‘6 B 6 i
Realiza los  procedimientos,
empleando técnicas correctas P
3 |para minimizar riesgo de = —
aerosoles, gotas, salpicaduras o| ) } ) <
derrames. ) ]
Verifica el tipo de aislamiento |
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
] por  gotas: Mascarilla
4 quirdrgica, guantes, gafas.
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Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

o concentrado, evitando| > -~ i °
reencapsular agujas y doblar o 6 j i i
partir cuchillas. I

5 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. /“‘ ~ § i =3

-
_N & 51 57
'
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los >

fin al finalizar el procedimiento.

recipientes destinados para tal

/

orden y aseo.

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

»
Y,

con suela antideslizante.

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

10

anillos,cadenas,pulseras, etc.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

()evxm\\mw Yowd

NSttt

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

v

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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ESTRA
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Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso dg Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad
) 5

Fecha: 8/Abril/2020

- P P Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | \ ¢ e cw\NTT e =& &0 =
ICARGO Nr-& e &« X
FECHA DE INSPECCION I
SERVICIO WX
TURNO M [ T T = [ w |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS \/a,) QT h C oqu NG 8/ 2N 5%;)7‘7,9
Sotm S oohy St q B

Uso de Elemehtos de Proteccion Personal/Cul

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NOCUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
4 |Gorro P s v e
2 |Gafas de Seguridad v r v Ve
3 |Careta y/o Visor Nj\ - \ A NA
4 |Mascarilla Convencional / (/ I8 4
5 |Respirador N 95 4 L~ [P s
6 |Guantes V v s ;
7 |Bata Antifluidos }/ V;\ I [
g |Protector Auditivo NMA N 7Y UA N,D
¢ |Delantal Plastico - NA ]\/\} A A NA
40 |Delantal en PVC AJA N A D NA
11 |Botas NA NA NA NA
12 |Traje Especial NA ) N A VA MA
13_|otro( i NA N A A NAR

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIF|CACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado .

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

[S1EN AN BN

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes

y después de cada >/
1 |procedimiento, o realiza Ia }
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

CRITERIOS DE CALIFICACION:

7

S

requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

Utiliza  siempre los EPP j)

5

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas| 5 I
3 |para - minimizar riesgo de

aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

5)

Verifica' el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos: v
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
o por = gotas: Mascarilla

4 quirdrgica, guantes, gafas. 5 )
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.

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

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

5)

S

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.

o

8 |optimas condiciones de higiene,

Mantiene el lugar de trabajo en

orden y aseo.

S

5/

&

9 |calzado cerrado, sin orificios vy,

El personal asistencial utiliza

con suela antideslizante.

By

s/

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

)

5/

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

1)

S

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

lo

A

/N

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

ol

’\s\)

AdEn

o).

"
e (1 e
FIRMA DEL COLABORADOR kj wl L}(/\ & 6{& W
SN2 GoAly7 g L
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS L{
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




