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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

|CARGO

LW P = | ) ‘i-ar‘:’wdﬂ"\ FleA T8~

/ﬂu,{‘r\oﬂ{ CANCD

C-Mz.-n

FECHA DE INSPEGCION —1d erene T2

SERVICIO A O EAS

TURNO T T G AT N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1

Trabajador No 2

Trabajader No 3

Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS \}LU ¥ leceso TENNY e 1 :
oO¢TiL 'V‘S\T‘Qﬁk-—_})' 6-(./‘3’\-9\ o, f\'br‘u/"-“‘\
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento 3

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE _ NA: NO APLICA

Gorro

ﬂ

Gafas de Seguridad

@

Careta ylo Visor

Mascarilla Convenclenal

| i
s

-

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

L
ol Y
s
N

@ o |4 |lo o |& ju v |-

Delantal Plastico

10 |Delantal en PVC

11 |Botas

Traje Especial

SBIRRIRN Bk

i

§§§i$n§0£p§

§§%§§Dgngﬂgn

13 [Otro( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

523 B L8 N S

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cadal
1 |procedimiento, o realiza Ila
{riceién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

$

j A a

/\_40__

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

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

Al

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Alislamiento Respiratorio Aéreo
0 por  gotas: Mascarilla
quirlirgica, guantes, gafas,
*Aislamiento Resplratorio  por|
agrosoles: Mascarila de alta
eficiencla N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLMICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los.
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

AAT

Y an

)\j—\

e

Verifica el estado del guardian|

& lantes de su uso. M : M M ; /\ﬁ
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los W

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

R

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

T—
0
0

N

g 30b 2 VLI

FIRMA DEL COLABEORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad que plen/Total
Trabajadores Observados*100
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

i o\ N4 é e ¥ ~
CARGO .
FECHA DE INSPECCION -~ 2y, P57 | >
SERVICIO U e01€4
TURNO M . | B [ w |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO o
Trg\ba]ador No 1 Trabajador No 2 / Trabajador No 3 Trabajader No 4
i - | = y
TRABAJADORES OBSERVADOS | M G0l Ay M Fer. gt ! - NCJ\':\CL\U
Roonce L | Cforrd k{0, V=lb et

Uso de Elementoes de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro é & ( o
2 |Gafas de Seguridad =1 JAUA) NAL Nnos/A
3 |Careta yio Visor s s G oS
4 |Mascarilla Convencional Al nN_A AL A
5 |Respirador N 95 (e Rt o saeR o
5 |Guantes AN M AA N~
7 |Bata Antifluidos (il Lol —— e
a |Protector Auditivo A M- e /\,A
9 |Delantal Plastico )% M /\.-JEF‘ /\A
10 |Delantal en PVC P A AP =
11_|Botas A NP A P
12 [Traje Especial Y A INAT i
13 |Otro( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION; SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafado :
2__|No Disponible
3 |Olvido
4 - |Desconoce Estandar
§ |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACI

ON:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

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

3

NAF

Utiliza siempre los EPP
2 requeridos de acuerde al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo,

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas corractas
3 |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
quirirgica, guantes, gafas.
"Alslamiento Respiraterio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,




CLINICA NUESTRA
B R SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Perscnal 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

P

Y an

e

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

S

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

AP

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

El personal asistencial utiliza

los procedimientos como;
anilos,cadenas,pulseras, stc.

9 |calzado cerrado, sin orificios vy, | ., ;
con suela antideslizante. : C ( (
El personal aslstencial no utiliza s -
10 joyas durante la realizacion de C, C : : i

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

"/

N
Jeik

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA 17 1o e VA IO I-Cff oW = . e | L
ICARGO G A5 Clagc .2 atent e
FECHA DE INSPEGGION i - erano~2272 1
SERVICIO e e €f
'TURNO Moot et ] T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS ED o Sorm= e LS P, Tedroned
\ = . : o
Grefley VIiHoth . | T panrTine Twocka

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

Mascarilla Convenclonal

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ e |4 o | |& jew |

Delantal Plastico

sk

5

Delantal en PVC

2

11

Botas

Traje Especial

RCERE gl

$§§§;P§ﬂ;n;p

§§$§§P§ﬂgnip

A

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

[0 B E50 L] g

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y despuss de ‘cada
procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manes.

N

AT

NAI—

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

s

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas carrectas
para  minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames.

Verifica el tipo de alslamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
(4] por  gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
"Aislamiento Respiraterio por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bala,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimlento,

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

3 concentrado, evitando|
reencapsular agujas y doblar o M /\A J\JA‘
partir cuchillas.

g [Verifica el estado del guardian )
antes de su uso. M M‘ Aﬁ-« M
Realiza el descarte de residuos

; |adecuadamente  en  los M,

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

Mantiene el lugar de trabajo en|

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.

&

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

R (0o ®

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100
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=

RA
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Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Abril/2020

# I — o _ § Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | T p & Vel | O "y e TG TN
CARGO eI clwe s oy ereiSSS
FECHA DE INSPECCION \—enro-270 | D
SERVICIO e ol €S
TURNO M 7 | T [ [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
Vol ~CY -y n - ~
TRABAJADORES OBSERVADOS ﬂ/\ C o4 ,)C’ > Sice, e N e k:jluf"fv‘-‘-
Pl DA | velerge PNre—~0' O, e W
Uso de Elementos de Proteccion Personallcump%fmtento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

5 |Gormo £ < SIS Q

2 |Gafas de Seguridad -{\A M M A a)

5 |Careta y/a Visor i 2R = e

4 |Mascarilla Convencional [ NAY NA) AN A AY

5 |Respirador N 85 F il A =S —

g |Guantes ) [\_ﬂ /\A i’\_ﬂ\ JAT A

7 |Bata Antifluidos ol iaill L (4

s |Protector Auditivo e A A M~A

g |Delantal Plastico AV A LAt} 7 Vo s

10 |Delantal en PVC AN AR AN P o s

11 |Botas AT Ay A AA

12 [Traje Especial M)( }'\_/H' /\J/—’- N7

13 |Otro ( }

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

1 |Elemento dafado

2 |No Disponible

3 |Olvido

4 |Desconoce Estandar

5 |Otras Observaclones:

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 la
friccién antiséptica sl no amerita
lavado de manes.

HA

A

AA-

3

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

C

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP regueridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*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
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando M 2’ 4 ‘ M
reencapsular agujas y doblar o) s

partir cuchilias.

AP

8 Verifica- el estado del guardian
antes de su uso. O\A I\A_ /\_/ﬁ‘

Realiza el descarte de residuos |
; |adecuadamente en jos g M
recipientes destinados para tal M

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

B |éptimas condiciones de higlene,
orden y aseo. C ( ?

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y ~ -
con sueta antideslizante. Q (

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacién de — -
los  procedimientos  como: ( (
anillos,cadenas, pulseras, ete, - . =

TOTAL ITEMS DBSERVADOS =

I

TOTAL ITEMS QUE GUMPLEN P~ 6 -
~
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO [;%Q ‘/_ ‘-—”EQ

N
7
B
S

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad que plen/Total
Trabajadores Observados*100
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

iz 2N
=iy

/= AT & Yo AT

“Alslamiento Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacte: Bala,
guantes, gafas y gorro.

CARGO N0 NIE L
FECHA DE INSPECCION
SERVICIO e AT P =)
TURNO ™ o [y [ LS s
PROCEDIMIENTO OBSERVADO i
. Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
\ I
TRABAJADORES OBSERVADOS \"‘ . \lﬁd Ao\l 0a 02 (TE N T Ao
- i
Mooyeq Trocker DF1IO AP
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE__ NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
i |Gorro C k"— L C: o
2 |Gafas de Seguridad AN AL A ad-
3 |Careta ylo Visor — —— S L T
4 |Mascarilla Convencilonal AT AN /\_/4\ M-L ju:l
s |Respirador N 95 & i S ey
§ |Guantes ,uq r\A M A
7 |Bata Antifluidos [ e s S
5 |Protector Auditiv N AN A Al
o |Delantal Plastico A S_f\ A N A
10 |Delantal en PVC A A oA AW AR
11_|Botas JAAN JA Al oAl A_fF
12 [Traje Espacial ’\ﬂ’ M M M
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 [Qlvido
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 cadal
1 |procedimlento, o realiza |la f‘.ﬁ
friccién antiséptica si no amerita M }\A ﬂ\-/p
lavado de manoes.
Utliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al N ] - =%
2 procedimiento a realizar y hasta ( ( ( C‘
el final del mismao. -
Realiza los  procedimientos
empleando  técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de A/F)‘ M é\ﬁ'
aerosales, gotas, salpicaduras o M
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas:  Mascarilla
4 |auirdrgica, guantes, gafas, W_ w f\_ﬁ-
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Slempre descarta los,
cortopunzantes Inmediatamente:
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

N

NP

VAR

AP

Verifica el estado del guardian
antes de su uso,

A~

Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en h_:s
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

et

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

(‘)

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

<2
.7

&

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Loy

Jogv

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN '

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100
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*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

NOMBERE DE QUIEN INSPECCIONA Mz/\ VSO l-c:.f FOVOEA Ly,
CARGO GedTOf CMaC.o o le o<
FECHA DE INSPECCION LY e e, 2-2=72 ] 7
SERVICIO OS]
TURNO > | T |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 L Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS Fothetire Moy el D l\bg
>, e~ \,Dve-f;»#’« NOr *e’}?ﬂ
Uso de Elementes de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro ( e A e S
2 |Gafas de Seguridad AV AY gL /\L{J AL
3 |Careta y/o Visar L o e [
4 |Mascarilla Convencional LAY PoA- i) O\ A=)
5 |Respirador N 95 C [ C_ k
s _|Guaniss FAAN A N4\ S
7 |Bata Antifluidos S - e ees
o |Protector Auditivo AL A A A
g |Delantal Plastico LA A A P A
10 |Delantal en PVC A q /\_/fA JAV AN A=
11 |Botas /\ﬂ /\/f-i /\ﬂ- /\_A
12 |Traje Especial jf w M . M‘ ,\—ﬁ
13 |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:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica si ho amerita /r\/}3 /\.)A A-/’q‘ A—/A
lavado de manos.
Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al z J > ~
2 procedimiento a realizar y hasta ( ) ( 4 ( Q
el final del mismo. ==
Realiza los  procedimientos
empleando  técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de M A&A -
aerosoles, gotas, salpicaduras o 3 Mq
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
4 |auirirgica, guantes, gafas. &\ 4‘4-‘ /w' M GL/A‘
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

/\J—\..

EAR

NAL

P~

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
éptimas condiclones de higiene,
orden y aseo.

S

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

10

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

=

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

=

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

E=D2

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Ti

bajad que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




CLNICA NUESTRA

B SelORA BE (08 REMEDIOS Gadigo: S8T-FR-020
Fecha: 8/Abril/2020
F
ormato: Lista de Varlfca%dl’ﬁerencla al lus% de Elementos de Proteccion Personal )"B‘i‘osegun?d Veralén: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA “ Ve N 7 ) =t § &
CARGO neC o
FECHA DE INSPECCION v 1_7_,.- ~ 7 @r@ 2o L]
SERVICIO UrterCieq
TURND M I | it {75 |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
raha]ador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES oBsErvADOs | IO 19 € Upemay 01 R ne } &7 Ve
ey Velatgier | Sendoed, | Pedsya
Uso de Elementos de Protecclén Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE _ NA: NOAPLICA
7 |Gomo ( 3 ( —
2 |Gafas de Seguridad M_\ WAl ) [ Al
3 |Careta y/o Visar s . R Jinll
4 |Mascarilla Convencional MNA A_/ﬂ. M-’—L /Lﬂ
5 |Respirador N 95 [ ( L S
6 |Guantes A AL AL /A ]
7 |Bata Antifluidos ( G ==, o
8 |Protector Auditivo /\A > =
9 |Delantal Plastico A ) D:) N/ 1 2 V-
10 |Delantal en PVC AR A Ty A
11 |Botas w 4,\.}‘}4\ LR m
12 |Traje Especial m N’L M’r M
13 |Otra ( ) f
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION; SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafado
2 |No Disponible
3 |Olvide
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar :
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes|
y después de cadal
1 |procedimiento, o realiza Ia
friccién antiséptica si no amerita 7\/" M‘g M_ - S 1
lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP £
, [requeridos de acuerdo al i : - Q
procedimiento a realizar y hasta ' s
el final del mismo. ( C,/
Realiza los procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de| M M /\ﬁ‘ /\_,A_
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento |
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila
4 [|quirdrgica, guantes, gafas. Mq /wﬁ}_. /L_ﬂ

"Alslamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
“Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLIMICA NUESTRA
B Y SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccian 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.

M

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

AVes

Realiza ¢l descarte de residues
adecuadamente an los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimienta.

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

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

<

10

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los  procedimientos  come:
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
Trahajadores Observados®100




CLINICA NUES

TRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬂcgd@a herencia phugo de Elamﬁw de Proteccién Personal naly Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

| AL

LI 1&?{1“—"\7\0'(:/&,

Maw—*‘—

CARGO _@g/rr’of g L./ uI‘CCW\
[FECHA DE INSPECCION -~ eNSeFO~ 2oL
SERVICIO uw-e,&n(‘/\ <
TURNO M 7 | T | |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | 5 S22 }-w.’xr\'vt'/f’ »N -z-q“"“s'\ i ‘ RL=NY
Ofo O, P, | Clejewo extone
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA o
1 |Goro (___,— ( —
2 |Gafas de Seguridad M*‘ M“ J\j—l
3 |Careta y/o Visor G- , S q—- C._
4 |Mascarilla Convencional M A M—l MT-\ .{\_,A
5 |Respirador N 95 & == Tz [
s _|Guantes pAx AAT A A
7 |Bata Antifluidos I — i A%
g  |Protector Auditivo m MA‘ P &
s _|Delantal Plastico ‘APr INA VAT T
10 |Delantal en PVC NP m <l M}'“
11_ |Botas A N ) A 4
12 |Traje Espacial ')\_,A’ i "\ﬁ M
13_|Otra ( ) 4
‘Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACIGN:  SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaclones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Si

NO. NA

SEGUN EL CASO

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

A

N

N

5

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

“5

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

Verifica el tipo de aislamiento y
uliliza los EPP requeridos:
"Alslamiento Respiratoric Aéreo
0 por golas:  Mascarila
quirirgica, guantes, gafas.
“Alslamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta)
eficiencia N85, gafas y guantes.
“Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTR,
BA SENORA DE LOS

A
REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

S concentrado, evitando w- M /\_ﬁ—\
reencapsular agujas y doblar o ¢ i
partir cuchllias.

g |Vvertfica el estado del guardian ’\A M’
antes de su uso. ¥
Realiza el descarte de residuos :

;7 |pdecuadamente  en o8 w w W

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dptimas condiciones de higlene,
orden y asea,

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

RN e

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacion de
los procedimientos  como:;

anillos, cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

a3

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

|2/

EZXa

%_ WYLy
N

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA
SEMORA

D]

MNUESTRA
DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verific:

gpié?acrerencia al uso de Elementcige Proteccién Personal ¥?oseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

P e T e
CARGO VAY, | e
[FECHA BEWSPECTIN | Ly oy oA )
SERVICIO B
TURNO M ] A G | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Tjabajadm No 2 Trabajador No 3 Trabajador Nc:\ 4
TRABAJADORES OBSERVADOS 'a\ NS f?u = ) i o 11~~~ N v =
eRPepie s Ty B0 T, OoOTTI 2

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

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

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
;  |Goro ! .
2 |Gafas de Seguridad M m /L.Q o)
3 |Careta y/o Visor C K | Cudl {“"7
4 |Mascarilla Convencional Mﬁ ,\/ﬁl A N}
s |Respirador N 95 i i C— P
s |Cuantes T o~ PN e Al
7 |Bata Antifluidos rEed — gh
g |Protector Auditivo NAN- A/A- a—H M—
o |Delantal Plastico I £ NS AT
10 |Delantal en PVC M._ M y’\_ﬁ ﬁ-ﬂ‘ iy
11_|Botas Y s nAt v
12 _|Traje Especial (aV 48 A ny AZl
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Protecclén Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconace Estandar
5 |Otras Observaciones;
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE §I NO NA SEGUNEL CASO

|Realiza lavade de manos antes

¥ después de cadal
1 |procedimiento, o realiza Ila

friccion antiséptica si no amerital w /\’44“ /\-49 M

lavado de manos,

Utiiza  siempre los EPP = ~—

requeridos de acuerdo af T - Q
2 procedimiento a realizar y hasta ( Q__— C—/

el final del mismo.

Realiza los  procedimientos|

empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de M MF M M

aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento vy ~

utiliza los EPP requeridos:

"Aislamiento Respiratoric Aéreo

o por gotas:  Mascarilla
4 |quirirgica, guantes, gafas. M M M /kJ:L




D

CLINICA NUESTRA
SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: 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
al terminar el procedimiento,

M

A

P

U

concentrado, evitando
reencapsular agujas y dablar o
partir cuchillas.

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,

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

El personal asistenclal utiliza

9 |calzado carrado, sin orificios y : . (
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacién de|

los procedimientos como!
anillos,cadenas, pulseras, etc,

s

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 5 )
y C"_/.

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN gj 2 L r__:l\
e Gt 2

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

) XD K

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




