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CUNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

|NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

TRABAJADORES OBSERVADOS

MILEYDI CORDOBA

ELIAN MORENO

GISEL QUENAN

GLORIA JARAMILLO
CARGO (T GESTOR DE CALIDAD
FECHA DEINSPECCION FEBRERO 04 /2021
SERVICIO ‘ CALIDAD
TURNO i m__ X s X L
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

DANIELA MOLINA

Uso de Elementos de Proteccion Personal/lCumplimiento

aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NG: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
2 |Gafas de Seguridad
3 |Caretaylo Visor C e C C
4 |Mascarilla Convencional C (4 € C
5 |Respirador N 95
6 |Guantes
7 |Bata Antifluidos
g |Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
i1 |Botas
12 |Traje Especial
13 [Otro ( )
Razon 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
S |Otras Observaciones:
Esfandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavade de manos antes y|
después de cada procedimiento, o
1 |realiza Ia friccién antiséptica sino SI SI SI SI
amerita lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP
requeridos de  acuerdo  al
2
procedimiento a realizary hasta el SI ST SI SI
final del mismo.
Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de SI SI SI SI
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo o
por gotas: Mascarilla quinirgica, SI SI SI SI
4 |9 , gafas.
"Aislamiento Respiratorio  por|




CLNICA NUESTRA
Bl SENORA DE [OS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fec:::s?éﬁglfaozﬂ
Siempre descarta los
corfopunzanies inmediatamente,
al terminar el procedimiento,
B concentrado, evitando NA NA NA NA
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas,
Verifica el estado del guardidn
8 antes de su uso. SI SI SI SI
Realiza el descarte de residuos]
adecuadamente en los{
Z recipientes destinados para tal fin SI SI SI SI
al finalizar el procedimiento.
Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |6ptimas condiciones de higiene, SI SI SI SI
orden y aseo.
El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios | SI SI SI SI
con suela antideslizante.
El persenal asistencial no utilizal )
joyas durante la realizacién de los|
i procedimientes come;| No NO NO NO
anillos,cadenas pulseras, etc.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 9 9 9 9
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 9 9 9 9
0, - 0, 0 0,
PORCENTAUE DE CUMPLIMIENTO 1 OO /0 ]- OO /0 ]- 00 A) 100 A)
FIRMA DEL COLABORADOR o7 E’ ’ A (‘\ > OO [ m }
i redysdbiElian Moverd \deal Sioancll AMEG 1 gling
& a2
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumpleniTotal
Trabajadores Observados*00

Todas las colaboradoras cumplen




)

CUEICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abrill2020

TRABAJADORES OBSERVADOS

MILEYDI CORDOBA

ELIAN MORENO

GISEL QUENAN

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
CARGO o GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSPECGION FEBRERO 03 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNO s M X T X N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No'1 Trabajador No 2 Trabajador Ne 3 Trabajador No 4

DANIELA MOLINA

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

C

C C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

£

C C

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w|e|vw|o|o s |uen

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

of & Wk =

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S NO NA SEGUN EL CASO

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

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

7]
Vi

Realiza los  procedimientos)

empleando técnicas correctas|

para minimizar resgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras of
derrames.

SI

SI

SI

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratoric Aéreo o
por gotas: Mascarilla quinirgica,

C gafas.

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

SI

SI

SI

SI




CLINICA NUESTRA
BJl 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

Version: 002

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

NA

NA

NA

NA

Verifica ¢l estado del guardian
antes de su uso,

SI

SI

SI

SI

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

ST

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

El perscnal asistencial utiliza
jcalzade cemado, sin orificios |
con suela antideslizante.

SI

SI

SI

SI

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

NO

NO

NO

NO

TOTAL [TEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%
an

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

Pimela mol;ﬁca

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

f%?%ﬁizﬁér

L Elign I\‘k)rw:l

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4

CUMPLIMIENTO SERVICIO :'No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observades*{00

Todas las colaboradoras cumplen




CCUMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

GLORIA JARAMILLO

CARGO

GESTOR DE CALIDAD

|FECHADE INSPEGGION.

FEBRERO 02 /2021

SERVICIO

CALIDAD

TURNO

M X

T X N

PROCEDIMIENTO OBSERVADD

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

MILEYDI CORDOBA

Trabajador No 2

ELIAN MORENO

TrabajadorNo 3

GISEL QUENAN’

Trabajador No 4

DANIELA MOLINA

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gomo

C

C

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

C

C C

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiuides

Protector Auditivo

@0 |lo |~ |o|on|s o

Delantal Plastico

-
=

Delantal en PVC

-
ey

Botas

~N

Traje Especial

w

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Parsonal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

o B @l nf =

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASD

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

SI

SI

81

SI

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

SL

S1

SI

SI

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

SI

ST

SI

SI

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

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

SI

SI

SI

SI




CLNICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abrill2020

Version: 002

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

NA NA

NA

NA

Verifica el estado del guandidn
antes de su uso.

SI SI

SI

SI

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

SI SI

SI

SI

Mantiene el lugar de trabajo en
optimas condiciones de higiene,
orden y ase0.

SI SI

SI

SI

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

SI SI

ST

SI

10

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

NO NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100% 100%

100%

FIRMA DEL COLAEORADOR

hﬂrda ﬂ’? c{ ina

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

bk (o elatdiON MO1RNO
2 _

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4

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

Todas las colaboradoras cumplen




P

D

CLINICA NUESTRA
SENORAIDE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abril/2020

TRABAJADORES OBSERVADOS

MILEYDI CORDOBA

ELIAN MORENO

GISEL QUENAN

Version: 002

NOMEBRE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
CARGO. GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSPECCION FEBRERO 01 /2021
SERVICIO § CALIDAD
TURNO m__ X Bl = N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador Ne 3 TrabajadorNo 4

DANIELA MOLINA

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 |Gomo

C

C

&

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

C

€

C

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

@~ o |a|s o |n

Protector Auditivo

Delantal Plastico

10

Delantal en PVC

11

Botas

12

Traje Especial

13

Otro ( }

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERNALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

o | waf paf =

Otras Observaciones:

standares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes y
después de cada procedimiento, of
realiza |a friccion antiséptica si no|
amerita lavado de manos.

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

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

*Aislamiento Respiratorio por]
aerosoles: Mascarilla de altal
eficiencia N85, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

SI

SI

SI

SI




CLMICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

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

NA

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso,

SI

ST

SI

SI

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

SI

SI

SI

1

Mantiene el lugar de trabajo en
dptimas condicienes de higiene,
orden y aseo.

SI

SI

SI

SI

El personal asistencial utiliza
calzado cermrado, sin orificios y
con suela antidestizante,

SI

ST

SI

SI

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

NO

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

100%

Ol (lens

D el MOA/JC!

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

FIRMA DEL COLABORADOR m é n‘{ n/@; ‘(CléﬂEl lamn MO"

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4

CUMPLIMIENTO SERVICIO : Ne.
Trabajadores que cumpleniTotal
Trabajadores Observados™{00

Todas las colaboradoras cumplen
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_-CLIEICA INUESTRA
B} SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: B/Abril’2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

GLORIA JARAMILLO

[CARGO

GESTOR DE CALIDAD

FECHA DE INSPECGION

ENERO 29 /2021

SERVICIO

CALIDAD

TURNG ; M X

T

X

N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1

TRABAJADORES OBSERVADOS MILEYDI CORDOBA

Trabajador No 2

ELIAN MORENO

Trakajador No 3

GISEL QUENAN

Trabajador No 4

DANIELA MOLINA

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro C

®

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor {1

C

C

Mascarilla Convencional C

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

o |l |~ o |& o v

Delantal Plastico

Delantal en PVC

-
o

Botas

-
=

7

-
»n

Traje Especial

-
w

Ofro ( )

Razbn.de No Uso del El

1to de Prot s

ion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

| &) e o] =

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

. MARQUE Si NO NA SEGUN EL CASO

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

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

Realiza los  procedimientos
empleande técnicas correctas
3 |pam minimizar riesgo de SI
aerosoles, gotas, salpicaduras o
demrames.

ST

SI

SI

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

*Aislamiento Reéplral.orio por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,|
guantes, gafas y gorro.

SI

S

SI




cﬂg&um NUESTRA ;
B SENORA DE LOS REMEDIC

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

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

NA NA

NA

NA

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

SI SI

SI

SI

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

ST ST

SI

ST

Mantiene el lugar de trabsjo en
8 |dptimas condiciones de higiene,
orden y asec.

81 SI

SI

ST

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

SI SI

SI

SI

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

NO NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

.9

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100% 100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

Lyre/ ge,

) il B fy

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

,%f‘bg/&’:m&cﬂ &, Vo) Mot A

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

4

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

Todas las colaboradoras cumplen




