CLNICA NUESTRA
_. SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090
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Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

(V23 VA 0)n = TS VAL

CARGO ) OUN oM G\ Reoonef
FECHA DE INSPECCION 2. — 4N 2902\
SERVICIO % 3
TURNO M__ =~ | T | N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3

TRABAJADORES OBSERVADOS

Sand

G2

adein ~oad | o
- “'ﬁloc\h J’L@eg@gd%(

Danef ™

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Garro

Gafas de Seguridad

.
NG

Careta ylo Visor

O

Mascarilla Convencicnal

vl

Respirador N 95

cC

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

Y

o o N o o s |o o

Delantal Plastico

NP

a

Delantal en PVC

A

BEEP npp

Botas

Traje Especial

U“rfl
Ao

s
NA-

ZzzE NN D

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

L5 20 B-8 KA N B

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 realiza Ia
friccin antiséptica si no amerita
lavado de manos.

=

3

=Y

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

=1

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

S

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiratorio Aérea
0 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,
5 al terminar el procedimiento,
cancentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

<3

Verifica el estado del guardian

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

A
i\

6 lantes de suuso. = i g % g i
Realiza el descarte de residuos =
; [adecuadamente en los s 1 é —_—
; {

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

St

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

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

10

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

@

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

" PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

\0Q "/

NE

FIRMA DEL COLABORADOR

’4@\\&\ e

(e

p—

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 [ =] e Oy (J IUTOTA -
CARGO TIA Loy \XE TSD
FECHA DE INSPECCION = “&l {e izl 2520 1
SERVICIO b vico
TURNO M T N |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 2

) uﬂﬂad

Trabajador No 3

Douid

‘5\}0% Shad

Trabajador No 4,

Ston

Uso de Elementos de Proteccién Pefsonal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

, |Gomo (& C = =
2 |Gafas de Seguridad }JC
3 |Careta ylo Visor C, C 'Lt C
- 4 |Mascarilla Convencional C C c C ;
5 |Respirador N 95 = Vi . [
& |Guantes (o AHY
7 |Bata Antifuidos C. e (5 :
8 |Protector Auditivo : I\m A}A" . Niq. f\iﬂ_
g |Delantal Plastica R NP [\}H ALy
10 |Delantal en PVC R R A~ ?\}Pr
11 |Botas N a8 N AJD [N
12 |Traje Especial : aJ n. C- Ng‘ N ‘Q-
13 |owo( Plainag ) C C & )
Razén 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 SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de mancs antes
y  después de ' cada e —_ e b
1 |procedimiento, o realiza |la g\ b

friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

=i

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

SHY

Realiza los procedimientos
empleanda técnicas correctas
3 |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
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por,
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

i

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

oF

g’\

ST

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.

I

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

S

El personal asistencial utiliza

les procedimientos  como:
anillos,cadenas;pulseras, etc.

/4 S‘ T r
9 |calzado cerrado, sin orificios | { 1 ‘ g A
con suela antideslizante. |
El personal asistencial no utiliza M‘ U
10 joyas durante la realizacion de A}O N'O : ~

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

O

10

10

o

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

O {0

(O

10.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO .

\00 /.

Vo

\0Q

Q0

FIRMA DEL COLABORADOR

N ot Gl 2.

Do (PR

o, /{é /f//‘/ 4/

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

i
\égé:_t;gu% ; L)"‘l%

o

CARGO BT RV A

FECHA DE INSPECCION 2 | tebitio | 2070

SERVICIO I iSO

TURNO T e T T | N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADCS

Trabajador No 1

Trabajador No 2

S Cielo

Bolpaii0 -

n ({an .

Trabajador No 3

'OU?E\ 5

Trabajador No 4

tlona Temandg

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE

NA: NO APLICA

Gorro

C

Gafas de Seguridad

C

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

&

Respirador N 95

&

Guantes

Bata Antifluidos

=,

Protector Auditiva

Y

o o |w |o o |+ [ e

Delantal Plastico

Na)

[
&
c

C
AA
)

o

Delantal en PVC

NG

Botas

HGTAERAR

C
g
N

SREED 01 A

Traje Especial

)

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvide

Desconoce Estandar

a|slw|n]|

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 realiza la

{friccién antiséptica si no amerita

lavado de manos,

3

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

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

S

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiratorio Agéreo
o por gotas: Mascarila
quirurgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratoric  por,
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

<\

5
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Siempre descarta los!

cortopunzantes inmediatamente

Versién: 002

antes de su uso.

al terminar el procedimiento, ST 6 \ SF- S'—
concentrado, evitando 5 i \ 3
reencapsular agujas y doblar o = \
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian — $\ 4 b

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

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

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

S

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

VO

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

-

100,

DoV

\OpY.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

VOO

YOO

\00

FIRMA DEL COLABORADOR

\C (o1

-~

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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NOMERE DE QUIEN INSPECGIONA \(_cl‘\ \’\QI \}\( @] “\3\— \I\Ct‘t’\%
CARGO DA [apa \*‘tc N Secaonts
FECHA DE INSPECCION 3| [elorein 2071
SERVICIO p S
TURNO M___ o' T ] 2]
PROCEDIMIENTO OBSERVADOC ‘

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

Ny

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLIC)

Gorro

&

Gafas de Seguridad

-

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

G
MG

Respiradar N 95

Guantes

Bata Antifluidos

"\.n:"}

Protector Auditivo

N&

0 o |~ o o |&= | |

Delantal Plastico

=

Delantal en PVC

Botas

NG

Traje Especial

=

owo ( PollinCS )

C

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

fo] B8 R R N

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUNEL CASO

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

Sv

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

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas comectas.
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
quirgrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarta los
° |cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

A

2 concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
5 Verifica el estado del guardian S\
antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los| g \

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 |calzade cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante.

<y

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

1O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

1O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

10/,

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

' £




