CLINICA
Bl SENORA

NUESTRA
DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬁcaci,égn adherencia al gs‘i de Elem(ertos de Proteccion Personal y Bioseguridad

1

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

U JCRAY R LROT 9 "
L "X N EN A OXO K A
T/ < I\E

CARGO
FECHA DE INSPECCION (D (N

SERVICIO TMNORAON

TURNO M | T ] N l

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

= Trabajador No 1

Trabajador No 2

ety

Trabajador No 3

Dranck J.:

Trabajador No 4

a
\Q?@ S, “ﬁ

Uso de Eleme

i
ntos de Proteccion Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |lo |~ Jo |o s |o [~

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Ofro ( )

Razén de No

Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIF|

CACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

OB WIN]| -

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

IACION:

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.

CRITERIOS DE CALIFIQ

\
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)
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




D

CLINICA NUESTRA
SENIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Persong

| y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versidn: 002

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

S

=5

2)

Verifica el estado del guardién
antes de su uso.

perlt

X

A

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

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.

S\

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

2

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

s O

V.

\c)

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

| O

L

(O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

(C O/

(Sd/~

LOOT ~

FIRMA DEL COLABORADOR

s

Dona

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTRA
BJi . SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

N

Formato: Lista'de Verificacién adherencia al uso

tle Elementos de Proteccién P

>ersonal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE.DE.QUIEN INSPECCIONA" |

Ot o4

7 Retiea

CARGO ; AskTuwetebore. auirur ol
FECHA DE INSPECCION Eneyn 2401 cn22
SERVICIO® < ingio
TURNO ; W [ —— I
PROCEDIMIENTO OBSERVADO 100 (Cg© [ RS S : i :
C Traba]adgr No1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 - Trabajador No 4
TRABAJADORES OBsErvaDos | © Gitkeline Santiago Fready Rageel
e Rveda Ruly Bellen pMeceno
“Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento i
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
, "|Gorro < C < <
2 |Gafas de Seguridad < C C <
3 |Careta y/o Visor < ) C— ) C C
4 |Mascarilla Convencional C & C C
5 |Respirador N 95 N C C C
6 |Guantes C i ik < C
7 |Bata Antifiuidos [ [ < C
g |Protector Auditivo No NQ NR Ng
s |Delental Plastico NA N NA NA -
10 |Delantal en PVC [N A N 3 N A N ﬁ .
11 |Botas fo . C C C
12 fraje Especial M H i N A . N (-}
13 |Otro ( 5 ¢ ) & ) A .
5 : ‘Raz6n de NolUso del Elemento de Proteccion Personal | . . -
CRITERIOS DE CALIFICACION:  SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento daiiado - =4 i
2 __|No Disponible
3__|Olvido
4 |Desconoce Estandar
5

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFIGACION:

MARQUE 81 NG

NA" SEGUNEL CASO -

- jprocedimiento, o realiza la
friccion- antiséptica si no amerita

’y

Realiza lavado de manos antes|
y después de cada

lavado de manos. - -

i

Si

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

Utiiza siempre . los EPP

Si

Realiza los  procedimientos

para ' minimizar riesgo - de

" |aerosoles, gotas, salpicaduras o] -

derrames. -

empleando técnicas Correctas| -

Si

|"Aislariento Respiratorio Aéreo

" |quirdrgica, guantes; gafas.

-lguantes, gafas y gorro.

Verifica el tipo de aislamiento vy,
utiliza los EPP requeridos:
o ‘' por gotas: Mascarilla

*Aislamiento’. Respiratorio por|.

" |aerosoles: Mascarilla de alta|
eficiencia N95, gafas y guantes.

*Aislamiento por. contacto: Bata,

Si

Si




! CLINICA NUES: Cédigo: SST-FR-090°

TRA
BJi SENORA DE LOS REMEDIOS

Fecha: 8/Abril/2020

- . Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personaily Bioseguridad =
i A . | Version: 002
Siempre descarta ° los . . e ‘ 4 .
cortopunzantes inmediatamente| . . o 1 , i 1
5 [o teminar el procedimiento, |’ 5 i : S .| - " S
concentrado, evitando : p I ‘ S i ‘ o .

reencapsular agujas y doblar o - .
partir cuchillas. : : |

Verifica el estado del guardian ¢ e ¢ ~ -
8 lantesdesuuso. B S’ : 4 : éi : S! ;;l

Realiza el descarte de residuos| . A %= 3 . : . .
; |adecuadamente en  los . i S A L "
recipientes destinados para tal S J . 3 ‘ i R . S'
fin al finalizar el procedimiento. : W@ | \

Mantiene el lugar de trabajo en

A bd | ’ :
8 |optimas condiciones de higiene, : S"' ) E i S "

orden y aseo.

El personal asistencial ufiliza| . . S i I 5 " . J
9 " |calzado cerrado, sin orificios.y| S i ‘ ‘ g 5{

con suela antideslizante. i

El personal asistencial no utiliza ) . - S .

. ljoyas ‘durante la realizacion de| i
los ©  procedimientos como:
anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ' 4 o] 1 9

TOT'AL ITEMS QUE CUMPLEN 4 O O "/:' 5 B I{ OO y'

PORCENTAJE DE CUMFLlMIENTb 4 5 . '
e 190 ./ 190 (.
FIRMA DEL COLABORADOR ¥ ¢ '7 e ﬂ.ﬂ
: Lt ( oA | Ponliaw 747
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS u
| TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS .
QUE ‘CUMPLEN u o

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total * /! s
Trabajadores Observados*100 ¥ Oo / '




Cédigo: SST-FR-090

CLINICA NUESTRA L
BJi . SENORM DE LOS REMEDIOS
N i el e a " : - . : Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista'de Verificacién idge:enaa al us‘o ,,ﬁlememos de Pl:)iaccrén F ersor}al y Bioseguridad Version: 002
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA" AN CATR PR AL . : s
CARGO i NS PAOVVTER IO Ty AT IR S
FECHA DE INSPECCION. - N N AN D 5.2 ) s L -
SERVICIO CwOondA F .
TURNO ¥ M > - 1 ] T [ ;| £
PROCEDIMIENTO-OBSERVADO % .
v ‘Trabajador NOQ Trabajador No 2 | . Trabajador No 3 Trabajador No 4
RAB? 3 ! = { "ﬁ g
TRABAJADORES OBSERVADOS m}\ C 1§U 1 M (e m @Gh D‘ ) C ,\} =~
) Al A~ ‘ Yy B . -
___<.. "Usode Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento TR
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
, " |Gorro . O [ [l
2 |Gafas de Seguridad C (@i C s
3 |Careta y/o Visor L L (<l .
4 |Mascarilla Convencional [ [« C Yl
5 |Respirador N 95 _( e o ( . L C <
6 |Guantes =" CE > [ )
7 |Bata Antifiuidos c_ : [ (i EE (@)
g |Protector Auditivo — OND” —_— IS v A C
g |Delantal Plastico — —~ A P~ A Cew 0
10 |Delantal en PVC — g’\\ & ~7 At . = A S 1
11 |Botas — - N A = L\ A I
12 ;rrajs Especial N ‘!”\ ) &"“) P\ 4 p& " ¥
13 ~{Otro ( 1)
; i "Razén de No [Uso del Elemento de Proteccion Personal | ..
; CRITERIOS DE CALIF|CACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado : -
2 _ |No Disponible
3__|Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
5 ’ Estandares a evaluar
- CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI- NO NA - SEGUNEL CASO
N Réallz; lavado de manos antes ' S
iy después de cada . " .
1. |procedimiento, o realiza la ; 1 .
friccion antiséptica si no amerita . 6 t 6 \ 6 g
lavado de manos. s =
Utiiza  siempre . los EPP)| ¥ . Fl
o |requeridos de  acuerdo al = A‘\ 6 ( S (
procedimiento a realizar y hasta ( .
el'final del mismo.
Realiza los  procedimientos i°
. |empleando técnicas correctas . . 6 j
3 |para ' minimizar riesgo . de ' ‘ D k i S
. aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames. -
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
|"Aislariento Respiratorio Aéreo
“lo " por gotas: Mascarilla
4 |quirargica, guantes, gafas. ) 2 6 3
*Aislamiento* Respiratorio  por|. S 4 :
"|aerosoles: Mascarila de alta|- iy .
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata, i
{guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUES|
BJ SENORA DE LC

TRA
S REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

‘. Formato: Lista de Verificacion adhsrencia al uso de Elem

entos de Proteccién Personaj

y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versidon: 002

Siempré descarta los
al terminar el procedimiento,|’
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

cortopunzantes inmediatamente|

=

= |

Verifica el estado del guardian
lantes de su uso. '

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

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

* |calzado cerrado, sin orificios - y|

El personal asistencial utiliza

con suela antideslizante.

. ljoyas durante la realizacion de

El personal asistencial no utiliza

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

’

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

FIRMA DEL COLABORADOR %"ﬁé“:‘c . ‘) ’ ; 1/ abrLe Favian
. 2 0 b olo
RN 005259

‘| TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE GUMPLEN

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

»



CLINICA NU
Bl SENORA DE

ESTRA
LOS REMEDIOS

Caodigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso d
A

e Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abri/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

FTXCOAY

(P

TRABAJADORES OBSERVADOS

Preded

W’\s«\

‘5@5 Sea, S

CARGO ME enferre o
FECHA DE INSPECCION \Y enesdd <Fc>72Aa
SERVICIO ooy
TURNO M | T [ w I
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

Leo’f‘\o'{‘o\"@ .

Uso de Elemdntos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

, |Gorro & [ C - Tl

2 |Gafas de Seguridad O c /a. i

3 [Careta y/o Visor e I £ (G
4 |Mascarilla Convencional C/ N O (o

s |Respirador N 95 C T C. C
.6 |Guantes e, [ d 5

7 |Bata Antifluidos @ (- (o C

g |Protector Auditivo \\\ iy A Na. ya)
g |Delantal Plastico A ﬁ.'\ FOA (NP AN-A
10_|Delantalen PV YAy N S M
11 |Botas A w W\ 2 nNA

W
12 |Traje Especial [P} A ‘\M‘\& D)C\ AN N
13_[Otro ) TN WP W wD
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

CRITERIOS DE CALIFIGACI

ON: MARQUE SI' NO NA SEGUN EL CASO

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

D\

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

ok

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

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

)




CLINICA NUESTRA

SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

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

SO

AN

2\

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

SN\

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

=

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

N

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

=2

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS E C) K O \\C/f) s——a
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN L O \O { O t@

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

1O O/

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLNICA
B SENOCR

NUESTRA
DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso d

e Elementos I;.‘:le Proteccién Personal y Bioseguridad
A

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Pam)

CARGO

i rm\c{’\\u\o,

[FECHA DE INSPECCION

AN
L ENE s

(4

_3@4/&,(\‘1 A

SERVICIO

TURNO

U3 QOGN
M —

[ —

N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador Nq)

1
%Q\'\J\C)

Trabajador No 2

4% lt";_j‘qco

Trabajador No 3

AsAnd

Trabajador No 4

Uso de Eleme]

ntos de Prots

on P G

T

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

_~NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

J

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

PR

LA

Bata Antifluidos

i(;

P

-

Protector Auditivo

A -
ﬁ' O

4

A

NUA

U

o |o |~ o |o s |o |n

Delantal Plastico

Z
=

ARSI
eIt

B

IN &

=)

Delantal en PVC

-

s

11

Botas

N o

Traje Especial

71
'3“/3”

5

ZJZ]
1%

A
NEA
N

WO, A

Otro ( )

P A

Razén de No

CRITERIOS DE CALIF]|

CACION:

Uso del Elemento de Proteccion Personal

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(80 B (8] LS B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFIQ

ACION:

MARQUE S

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.

)

e

="

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 vy,
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirargica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA 2
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Persong

| 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\

=

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.

c

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

e

\ 2\

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

—
i

Y

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 _

FIRMA DEL COLABORADOR

TbTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA N
A

SENOR

UESTRA
DE LOS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso

e Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

TRABAJADORES OBSERVADOS

Sand (o&dc

ol B\ency

"Z u\(.b_(

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ' F£- ¢ [ (3= e d iz Orn
CARGO VWAS A cO~ Mo w] LS8 KCA,.
[FECHA DE INSPECCION TH et 701
SERVICIO dax >
Crsoqah
TURNO m_— [ ] T [ N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

Jooed han

friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos. ’

Uso de El de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA P
; |Goro C c Q [
» |Gafas de Seguridad . & & &
3+ |Careta y/o Visor (’ f ,/“ T
4 |Mascarilla Convencional Q. C r‘ (.
5 |Respirador N 95 (&3 C; F K
6 |Guantes C & F Q
7 |Bata Antifluidos [ C (_‘ [
s |Protector Auditivo N AN N A Y\:) “
9 |Delantal Plastico A TIA W) W
10 |Delantal en PVC A PIOA N34 NA
11 |Botas A J Dﬂ WA V\‘HQ\
12 |Traje Especial PN u”_ﬂr A [ 3VAN
1a_Jotro ) PDA PR A vl
Razén de Noj 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
7 CRITERIOS DE CALIFIGACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes

y  después de  cada ~ -t | pPan == {
1- |procedimiento, o realiza = la ‘/> \ )X ~——=> \ DR

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

9

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|
o por gotas: Mascarilla
quirtrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio porl|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes; gafas y gorro.
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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
optimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

N\

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

El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacion de
los procedimientos como:
anillos,cadenas,pulseras, etc.
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Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
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? 4 quirtrgica, guantes, gafas. \
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Verifica el estado del guardian
antes de su uso.
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Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.
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Mantiene el lugar de trabajo en
optimas condiciones de higiene,
orden y aseo.
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El personal asistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante.
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El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los procedimientos Ccomo:!
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