CLINICA MUESTR,
B SeNORA DE 108 REMEDICS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de E%emantos de Proteccion Personal y Bioseguridad
.’}

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002
NO::RE DE QUIEN INSPECCIONA g/ CA VAT {'6{ :Ons:#m H'ZSH [
T — e S T
SERVICIO Uirteoeled
TURNO TR [ T | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Ti a.bajador No 1 i Trabajador No 2 Trabajadomo 3 ,\U Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS “ L“':; MY e e S0 e . e
Pyt Loy . OyBomen oy qs §.
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento i
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE  NC; NO CUMPLE NT:NO TIENE NA: NO APLICA

o C a c o

2 |Gafas de Seguridad (‘\/f X m N N.l

3 |Careta y/o Visor o Al < - ke

4 |Mascarilla Convencional O )\_,@, A Nl

5 |Respirador N 85 (il = e ==

5 |Guantes i~ A N é % N—7A

7 |Bata Antifluidos Tl (==l i

g |Protector Auditivo l\_,f.\ [ A TN ATX~

g |Delantal Plastico JAW AN AU A o ',-\_A-.

10 |Delantal en PVC JA A Y, A o

11 |Botas AT AN A A

12 |Traje Especial A\ A~ A} 7

13 |Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Dispenible

Olvido

Desconoce Estandar

ol —

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

'CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cadal
procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica si no amerita
lavade de manes.

1Y

N

A

5

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 tipp de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamiento Respiratorio Aéreo|
0 por gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas,
“Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA
ﬁ SERIORA 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

Versioén: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o ﬁ I s /\'43_

partir cuchillas.

My

& Verifica el estado del guardian ’\ "5
antes de su uso. r l !

Realiza el descarte de residuos
7 |adecuadamente  en  fos W ’\ﬁ" L’A’
recipientes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |dptimas condiciones de higiene, 3 /] 1
orden y aseo. Q 1 Cy

El personal asistencial utliza| - | =
9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antldeslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de

los  procedimientas  como: £ (
anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

¢
& >,

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

NIy
Q
Qv

Qo @

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO -’-—O O ,:/. l_U O ’ /‘_ I ) O ‘/ 7

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLRNICA INLUESTR.

=

SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacian ani.herencla al uso de Elemenlos de Proteccion Personal y Bi Iasegundad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Vuw [P =N AT ﬁﬁqr\aét. FA O
CARGO 22270 ChuntlicD () :
FECHA DE INSPECCION L= o~ [ 5
SERVIGIO Orcend =/
TURNO 3 M J X | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS €d AS— I‘M"‘L'\\-’ V\-\‘\'{m CLnguWr

cadeg

(@R I=N

Ve

A

"V

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

o).
J

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

S

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

B

Bata Antifluides

Protector Auditive

<

@ |m [~ |o ja |& |w o

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

Botas

~

Traje Especial

iiiﬁﬁf%népzp

i sigpeieg

;§§£§n§4§pgﬂ

ke

=

Oftro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

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

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar |

L) B £ N B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza favado de manos antes
¥ despues de cada
procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerita

|lavado de manos.

$

A

A

S

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

Realza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
para minimizar riesgo  de
aerosoles, golas, salpicaduras o

derrames.

Verifica el tipo de aislamianto y
utiliza los EPP regueridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Alslamientc  Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




B

CLINICA MNUESTRA
SEMORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién 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,

A

VS

P

Ay

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
optimas condiciones de higiene,
orden y aseo,

SN

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

c

10

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

Looy

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




O

C;INICA MNUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacid a?herencla al uso de Elementns de Protaccldn Personal ) Bmsegundad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Me,n |23 %) I‘-cie{ O &7 K@{ T
CARGO Ee T Clhni'cD ayeerodaef
[FECHA DE INSPECCION A aqw - 20 b]
SERVICIO od 24
TURNO M J ] T s e (R
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 : Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES oBsERVADOS | Y M T irondel O SSvea, { b Rl AZpoad 2
M= Tineq el 24 eq ] Ceiz&-’\"“\ ’\'\\:o"b-"\,
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

C
=

Careta y/o Visor

[

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

FAWA)
£
A

Bata Antifluldos

o

pﬁﬂiﬂgn

Protector Auditivo

AT

o o |~ |o o s e v

Delantal Plastico

—
A
-
r~
i
AW AY
el
(e
FaV sl

o

Delantal en PVC

-

”

$s

Botas

A+

-

~

Traje Especial

RERRIRE D

7

A
A
hr

S

@

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Dispenible

Qlvido

Lo B R LS

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

(=

pr]

es a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE sl

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cadal
procedimiento, o realiza Ila
|friceldén antiséptica sl no amerita
|lavado de manos.

A

NnA-

&

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

N

e

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

;\Aﬁr

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:

*Alslamiento 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.




cLpicA NI
ﬁ SENORA, D

UESTRA
E LOS REMEDIOS

Cédigo: 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
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, svitando|
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

M-

NN

M-

A

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 |optimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

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

e |

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacian 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




i

CLINICA NUESTR
SENORA DE Los REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Venﬁ.caaan aﬂherencla al usﬁ,%} Elsmentos de Wﬁn Personal y Bioseguri i}

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA =N N A A /‘UJ"‘E»’K“\ T =2 3
CARGO =er) 1_\'3:’ =) MWILﬂ ANFO O EF
FECHA DE INSPECCION Zo- &»«e...,; J
SERVICIO [,
TURNO M__ /7 | T [=3%n |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 1 Trabajador No 4
o s —
TRABAJADORES OBSERVADOS 13 NP 1o/ e € Lj“’m 8 & | .4\’“ { 1-&.4 h Cinas _
taova| Me 15 o Mo N7
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA e

1 |Gorro C 7 (_. ==

2 |Gafas de Seguridad Ma- /\/,ﬂ M M

3 |Careta ylo Visor e Fai o "

4 |Mascarilla Convencional 0 AL JuA) oA

5 |Respirador N 85 oo [coaion s Fe

& |Guantes ;\/.'9 I’VO AT A

7 |Bata Antifluidos i WE P e G .Li

& |Protector Auditivo ) A A el /\/ﬂ"

g |Delantal Pigstico N M Faval S

10 |Delantal en PVC o/ a) 2D 7 W AP

11 |Botas A A A N

12 |Traje Espectal JaZas A7 £ 5 VT 279

13 |Otre( )

- 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 |Ofras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8I

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de mancs antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza la
friccion antiseptica si no amerita
lavado de manaos.

M\,

AV 2

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

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas|
3 |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: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas,
*Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
“Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,




CLMICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,

adle

/‘/{,\,

M_,

' ke

concentrado, evitanda
reencapsular agujas y doblar 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.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |optimas condiciones de higiene,

orden y aseo.

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y|

con sLiela 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

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Fecha: 8/Abril/2020




CLINICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Formato: Lista de Verlﬂgasvd?dferencia aJ.us\o de Elemantor:d/eErotecmén Persnpal y BIOSf#dad
4

FECHA DE INSPECCION AR A iy D

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA %ﬂ_}%& [
CARGO a oo UYJ{M\EA

SERVICIO Areneled

TURNO w_ X | RN R, T )

PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADDS | A-\V/ Y Kayen ey lof Copalip=y

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cul

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

. Jeormo e G e S

2 |Gafas de Seguridad A_AA A /\_ﬂ U-J-.

3 |Careta ylo Visor e — [ T

4 |Mascarilla Convencional A AL Vi A M

5 |Respirador N 95 ‘C., C (ol =

¢ |Guantes AL Ay = AA) A7)
7 |Bata Antifluidos C:/ // //‘ ) C-

s |Protector Auditivo w AN . A— b\.ﬁ
g |Delantal Pldstico AN HA N> nmr
10 |Delantal en PVC MQH ANV M’ W
11 |Botas / VQ— INANA nAgD AP
12 [Traje Especial /'\_/"IQ- ANY it -
13 |Otro( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

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

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

o |&{wire|—=

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIF'iCACIC)N MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
v después de cada

1 |procedimiento, o realza la
friocién antiséptica si no amerita '/\/}’_)- /\Aq,-

lavado de manos.

AAN—

Utiliza siempre los EPP

o [requeridos de acuerdo al i >
procedimiento a realizar y hasta
el final del misma.

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas

3 |para minimizar riesgo de W—
aerosoles, gotas, salpicaduras o M

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirlirgica, guantes, gafas,
*Aislamiento  Respiratorio  por, M w
aerosoles: Mascarilla de alta

eficiencia N85, gafas y guantes,
“Alslamiento por contaclo: Bata,
guantes, gafas y gorro.




r .
3 S beevios SsigeEaTen o0

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fachia: 8/Abr|/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando ’\ . M )
reencapsular agujas y. doblar o I\./j s M[} /

partir cuchillas.

g [Verfica el estado del guardidn )\AO ; W
antes de su uso. 1

Realiza el descarte de residuos
; |adecuadamente en  los M/ M
reciplentes destinados para tal M ;

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |optimas cendiciones de higlene, 1 Q
orden y aseo.

:

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

N

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

10

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

£
N

TOTAL ITEMS OBSERVADOS E‘; ,'3 ’

PORGENTAJE DE CUMPLIMIENTO w‘) : / ! / i ; ' ___1_ QO /_

3

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




D

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Formato: Lista de Veriﬁcalgbf)aflherencia ra,l\uso de Eiament/og_g;a Proteccién F'!ersonal }J BBseguﬁdad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

5=7] =) Ue il 0225 A i

| W7 LA
CARGO ¥ [ 2A.
FECHA DE INSPECCION . % i p% o Ei "'. 2 i 7
SERVICIO (3T enid ef
TURNO M U [ T | |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | L ~EA E"f fi \ ’2’} o5 | £, Y] prer=-
LA PATN OradDP TPOL, Poferd
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

Garro

NC: NO CUMPLE

C

—"

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

f')
oA
/il
)
.
MY

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

(G
AT

@ @ |+ o [o fa fw (o |-

Delantal Plastico

N

it

Delantal en PVC

hA

e

Botas

WLV

Traje Especial

Iy

N

'$$§i§0io§n§f

sk el

Otro ( )

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

&N =

Otras Observaciones:

Estédndares 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
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

MY

A

N

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

e

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

Ve

Verifica el tipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
"Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Ajslamiento  Respiratorio por
aerasoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento per contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




3 S0 NS Reeoios oo i

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Eeaia BAbH|/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente

al terminar el procedimiento,
5 i
concentrado, evitando -
reencapsular agujas y doblar o el /&/A— )/\_A
partir cuchillas. .

8 Verifica el estado del guardian M : /‘\
antes de su uso, W il

Realiza el descarte de residuos

; |adecuadamente en los - ! 5 -
reciplentes destinados para tal ¥

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |dptimas condiciones de higiene, ,/ -~ == ( '
orden y aseo. (\/ ( (

El personal asistencial utiliza ¢ Q

9 [|calzado cerrado, sin orfficios Y| g . —
con suela antideslizante. &_,

El personal asistencial no utiliza

1p [leyas durante a realizacién de * L :
los procedimientos como: (
anillos,cadenas, pulseras, etc,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

)
AN
\V

Ce
‘ Z
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN (é ‘ 9 g g
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ) ‘)[;) -« / : _l’/,'{)/ . f.ﬂ(:) / . /9(9

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLINICA MUEST

RA
MNORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: 58T-FR-090

Formato: Lista de Verificacig

rerencla (ak4g0 de Elementgs.de Proteccip Persorlaﬁ Bloseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA |” 27 Lz (- %\‘} )T AP AfAT s
CARGO 2000 0 e Cies -
FECHA DE INSPECCION il 1 P e
SERVICIO ungenesre]
TURNO M_J ] T RN [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 /L‘ Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS \(Q $ic= Ny

vore s laves | ronies PN

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE =~ NA: NO APLICA

Garro

c

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |l |4 |o o |s je n |-

Delantal Plastico

s

Delantal en PVC

1

Botas

Traje Especial

RS §0Eh%D§P

RS R RS

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Rrd BN I L e

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CAL!FIGACIﬁN

MARQUE 8I

NO NA SEGUN EL GASO

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

A

A

Utlliza siempre los' EFP
requaridos de acuerdo al
procedimiento & realizar y hasta
el final del mismoa.

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

Verifica el tipo de alslamisnta vy
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratoric Aéreo
0 por gotas: Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
"Alslamiento  Respiratorio por,
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA
BR SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

AT

M

N

N

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

M

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

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

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

10

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

2

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

NN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oW

L 0L

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




CLINICA MUESTR,
PR SENORA DE LOS

A .
REMEDIOS

Cédigo: 8ST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacign adherencia al uso de Elementos de Proteccidon Personal y Bigseguridad Veraicn: 003

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA | . V=) A )

CARGO 2 ATO( CIANTD ) yeOgere7:

FECHA DE INSPECCION ol [ == -l )

L centicf

TURNO M Ll T [ w

PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajadoer No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
. i £ ) —_—

TRABAJADORES OBsERvADDs | SO A A FCEN v Wex h
MWOTA Baron | veledger | pnone—o:

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Garro

Gafas de Seguridad

¢
A

Careta y/o Visor

e

Mascarilla Convencional

e
}\/'lﬂ-w

ND.

Respirador N 85

T

Guarntes

F
Al

Bata Antifluidos

<

Protector Auditivo

A

@ |w |v o |o |s e v |=

Delantal Plastico

-

=]

Delantal en PVC

N

11

Botas

WWAS
JAVZN

Traje Especlal

Vs

SRERENE

BB B

Otro ( )

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

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Elemento dafiado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

Lo B 2 N ] B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

{procedimiento, o

Realiza lavado de manos antes
y despuss de cada
realiza la
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

N

MY

5

Utlliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al
procedimlento a realizar y hasta
el final del misme.

N

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

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




CLINICA NUESTRA
BY SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién 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 cuchllias.

M,

A

NA-

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.

/\/A_,
R
AP

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

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orfficios y
con suela antideslizanta,

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

@@P

=

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100 ¥ -

E
).

Lo

FIRMA DEL. COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




fi s  S8T-FR-
3] S T eoios Codigo: SST-FR-080
Formato: Lista de Verificacion a{iherenma al uso de Elemenlos de Proteccion Personal y B}?seguﬁdad Fet.‘c'\:r:’?g:lt.!rg?zﬂZU
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA u‘\ubef\ VA 1D \-é:-d*ro DDA KCJA 1 i~
CARGO 2 A{lreies
FECHA DE INSPECGION - PO~ 21 =
SERVICIO e cred
TURNO M__7 D | T N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 rabajay or No 4
\ m
TRABAJADORES OBSERVADOS | () = P(Zfﬁn PNV
¢%n€m I Aeprife %,d
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
;  |Gorro s ( &
2 |Gafas de Seguridad m m M l\i\
3 [Careta y/o Visor G e e C
4 |Mascarilla Convencional POA A N DNA)
5 |Respirador N 85 C_ C. e C
o_[uanis RN A7 8 WA A2}
7 |Bata Antifluidos C__ = R N
& |Protector Auditivo N M -L - /Lﬁ-
3 |Delantal Piastico A A AN AL AL
10 |Delantal en PVC AN FAYZ AN AL
11_|Botas Y \A PAYA) | AT
12 |Traje Especial M— /w_ M M
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado .
2 |No Disponible
4 |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
¥ después de cadal
1 |procedimiento, o realiza la h M m
friccion antiséptica sl no amerita }\/ﬂ'—
lavado de manes.
Utiliza  siempre los EPP = S
, |requeridos de acuerdo al ) C.—'-
procedimiento a realizar y hasta .
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas|
3 |para minimizar rlesgo de {1 M
aerosoles, gotas, salpicaduras o J\/ f)r f\ﬁ/ )\.A
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila /] Mg
4 |quirirgica, guantes, gafas. I\.A )/\f' ‘
*Alslamiento  Respiratorio  por )’\A
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA
B Y SErORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion 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,

w.

}\ﬂq"

S

A

3

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

6 Verlfica 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 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,

e

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

2

8

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

>,
&

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Leoy -

O

e (8 o

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad que plen/Total

Trabajadores Observados*100
1




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS n&mzmos

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venﬂcacmnjadrerancla iy,q‘su de Elemarlt‘g_s_.de Proteccion Personal y Blos;egundad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

A Ve T B SO

M——k_ HoIrs=

[CARGO j locd DY (A uf(&:\u‘clf
|[FECHA DE INSPECCION — 14° Crend. 255 1
SERVICIO i Jﬂ@nﬁﬁ'e’f
TURNO M A | T | NG
PROCEDIMIENTO OBSERVADO N
Trabajador No 1 Traba]ador No2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS [ V(A" oY S Nod \\\J CarroWr= ) A ow Z2lS
P 1 B LA Y ~ (7
,\,e/r\d.ﬂ L C,’\h-;. -5 2 il ’\ZEJJLJW\-

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento ™

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

*Aislamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,

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

M-

1 |Gorro ( o C_ k
2 |Gafas de Seguridad LY ) /A |
3 |Careta yio Visor e c s i
4 |Mascarilla Convencicnal A AN ‘\,II d\ 43 [AN /l
5 |Respirador N 85 (2 C (
s |Guantes Ay iy A NA \ A
7 |Bata Antifluides L/ C:— C. :-»
8 |Protector Auditivo m f\ﬁ“ M'\'\ A—’H
g |Delantal Plastico }\/f‘“ v]\A "\Jﬂ
10 |Delantal en PVC ”\4’4" I\} ]LJ-‘}' 'M S
11_|Botas PAval nA43 AA
12 |Traje Especial A MQ' N 7\/ Al
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 _|Olvida
4 |Desconoce Esténdar
5 |Otras Observaclones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes -

y después de cada
1 |procedimiento, o realiza la 3

friccldn antiséptica sl no amerita : :

lavado de manos, h

Utiliza siempre los EPP C\
2 requeridos de acuerdo al \ Y i =

procedimiento a realizar y hasta I

el final del mismo. s

Realiza los  procedimientos

empleando técnicas cormectas
3 |pera minimizar riesgo de J\ﬁ d‘\_/ﬁ M M

aerosoles, golas, salpicaduras o 9

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y

utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Agreo

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




CLINICA NUESTRA
B A 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,

concentrado, avitando X )
reencapsular agujas y doblar o . ¥ k:
partir cuchillas.

5 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. W ﬂ \ ‘)k/ﬁ»
Realiza el descarte de residuos -

7 [Bdecuadamente en los ! M

irecipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

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

El personal asistencial no ufiliza
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




é{i\llCA NUESTRA
MNORA DE I.OS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaci

Therenc\a al uso de Elementos de Proteccién Personai y BI?segundad

Fecha: 8/Abril/2020

o Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | 2wy Vi g 10 TQ)'\O-Y/"- 7L 8 ™.
CARGO . /— A0 ;\J\W‘L? urt,e,ny-@f
FECHA DE INSPECCION PO~ 2T
SERVICIO L)rpe.-.’\CA"‘?‘]
TURNO M__°_—~C | a [ n |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 _ Jrabajador No 3 Trabajador No 4

2 _‘ =2, iy N 3 :I:
TRABAJADORES OBSERVADOS JE/T\ VFLy j\" p‘*‘* v2 | & }’U i) AT ’Bf/’u‘"
PO TID —fo1 G PN Trod-e

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

A~

Careta y/o Visor

[l

Mascarilla Convencional

FAW A

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

PEPRIE

Protector Auditivo

=
B

@ o [~ o o & e N |

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

RReS

SRR ol

RRRBE

g;;igpiﬂzf‘i §

Oftro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

Mo Disponible

Olvido

L1 B R4 LN

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Eetind

es a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE sl

NO NA SEGUN EL CASO

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

A

N

A

$

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, golas, salpicaduras o
derrames.

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




CLINICA MUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién 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,

M

/A

/-

/A

A

concentrado, svitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchlllas.

Verifica el estado del guardian
antes de su Uso.

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los!

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

&

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerado, sin orificios v
con suela antideslizante.

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

)

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

\
}

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

b Wao Mg . il

L O,

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTRA
NORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Ver‘rﬂca%‘ dZerencia al uso de Elementos de Proteccion Persogal y Biaseg;ﬂgd
Y

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Koapon-

9—57-%

(o NN

CARGO _ (CATOL (‘.l/\\n\"r’ CNCLNC e
FECHA DE INSPECCION .,T £ - 227 j )
[EERviE L/)‘I'X/V\M QJ
TURNO M Y S o | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajadoer Ne 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS NMee s )‘e e Ie/f‘ AL & w’?‘f

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiluidos

Protector Auditivo

@ o v |o | |a e |n |-

Delantal Plastico

=]

Delantal en PVC

11

Botas

Traje E

§§§§§D$“%?%ﬁ

§§§§$O%QEPZF

$$§§§rgﬁ§mgf

Otro { )

Razoén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvide

Desconoce Estandar

o |w|n]=

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 81 NO

NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, © realiza |a
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos,

1

AN~

AN

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

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratario Aérea
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiraterio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




D E b Lt S Codigo: SST-FR090

Formato: Lista de Verificacion 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,

concentrado, avitando
reencapsular agujas y doblar o] /\A /L/V-] }’\_p\ )’\A(—l\
partir cuchillas, ) / o

g [Verifica el estado del guardian M ‘ ]
antes de su uso. /\_//J— ; /

Realiza el descarte de reslducs A . \ /\A

; [pdecuadamente  en los W Ly W

* |reciplentes destinados para tal M
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas condiclones de higiene, 5 - ~
orden y aseo, (' ( ( g

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y % = % )
con suela antideslizante. ( C ‘ (

El personal asistenclal no utiliza

10 joyas durante la realizecion de 4 \ _ }
los  pracedimientos  como: ( Q C f C

anillos, cadenas pulseras, atc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ﬁ E B C__Q od
S LS|

e

/ £ =) ()
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN t)’) C j %J’) Q

PORGENTALE DE CUMPLIMIENTO | j ?)(/7 v/ t 01“9'- s 7 f,z) 0, oyl N )Z_Q:J >/

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabaladores Observados*100
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CLINICA NUES'
SENORA DE Los REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venﬁcacién actherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

’

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA ,(__u S = e E‘ )\.DmdéA. Hon o=
CARGO ATV Sldinic D uVSQ»{’OJ
FECHA DE INSPECCION 15 -enoso - 257 |
SERVICIO Lrteq
TURNO M Yo | Rt ths iy
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | | XY 19V NS T Frowen o= N
Bedowon, | dhopeadno e -

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

Careta ylo Visor

Mascarilla Convenclenal

Respirador N 95

Guantes

Bata Aniifluidos

Protector Auditivo

o |lo |~ |o fa la o |n |-

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

SRR 1R

%;iggniogﬂgD

%Egggﬂgnirép

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiada

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

[en] B R0 VY B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

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

NAD

A

S

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

i

Realza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salplcaduras o|
derrames.

VAW =

A

Verifica el tipo de alslamiento y
utiliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarilla
quirtirgica, guantes, gafas.
*Alslamiento Respiratorio ' por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

N

3




R.
DE LOS REMEDIOS

CLIMNICA MNUESTRA
3] sosa

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 les
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

A

A

AA-

AR

"

AL

5 |conceritrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

8 Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

AT

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

C :

o

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

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

G

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

5

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

=

=

e,

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

20 /.

100"

L s

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




=3

CLNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaci

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

/é%adperancla al uso de Elementos de Proteccion Persun?f y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién; 002

C¥obeT Py Enonoe Hormea<

CARGO

(oo?2TOr CWNiCo

FECHA DE INSPECCION

S —CNerO - 20 |

c);r‘s)anu‘-&‘rl

SERVICIO

U 3t ea0A

="

TURNO

| JRCHE = T L i ey

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

MNomesy

Trabajador No 2

Mo I el

] Trabajador No 3
oy ooy

wolen ey,

\/ﬂ\o\o’b\.

MOATIM A |

Trabajador No 4

@nqrn?’

Samdov |

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gaorro

Gafas de Seguridad

Careta y/a Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ |lo N |o o |a o |n

Delantal Plastico

=

Delantal en PVC

Botas

Traje Espacial

SRRl A

Eigggniﬂinip

%iﬁiinﬁﬁgnén

SR

Ofro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION;

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

L0 B ) [N

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
procedimiento, o realiza |la
friccidn antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

NA

A

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

c

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

A

A




CLINICA MUESTRA
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

a0

/\/[,\_

R 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 trabajo en
8 |d4ptimas condiclones 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 realizacién de

10 los procedimientos  como: C’ ( il C
anillos,cadenas, pulseras, efc. _— el
—
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 NUESTR,

D

SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion al

dﬂwerencla al uso de Elementos de F'rotecclﬁn Perso?)al y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA M&ﬂ |[EZN =) -k:,no‘w.ﬂ L FleAT &=,
CARGO e MO CYRAUC S opcepiie—d
[FECHA DE INSPECCION lS—enc, > 2o J
el O Kepot e
TURNO M Ix T ="} S|
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trgba]ador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS S0 “Q\O\ Viedihni r \e L A i)
N NoTA Ruodt e laren | (e,
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

g

Mascarilla Convenclonal

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

© |le |~ o fa & o (o |

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

$§§%£W;P£P;ﬁ

SRREAIROP

$g§§gngr£ngr

Otro ( )

Razoén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

Lo B £ 0 LS B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, o realiza |Ia
friccion antlséptica si no amerita)
lavade de manos,

A

-

P>

N

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
quirtirgica, guantes, gafas.
"Alslamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorra.

SN A




CLUMNICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: B/Abril/2020

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

Versién: 002

5 e
cencentrado, evitando 3
reencapsular agujas y doblar o M M\ M—
partir cuchlllas,
& Verifica el estado del guardian / ,\/A\
antes de su uso. /\ﬁ— - M :
v
Realiza el descarte de residuos
. adecuadamente en los M 0\ f)

|recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

El persopal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios ¥
con suela antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

g

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

SORA®

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Loo .

Looy.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




