CLINICA NUESTRA 5digo: -FR-
SENORA DE [LOS REMEDIOS Cadigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fec\:lear:s?é:t')r(ljléJZZOZO
VY Z - .
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ATnd ol aldls i\ dPra .
CARGO  redftr. r", T
|FECHA DE INSPECCION Febriro /224
SERVICIO Cnited
TURNO m_ DL 1 T [ & . |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4.
; A A
TRABAJADORES OBSERVADOS /7 d&—t’ﬂ w2
4 v © d s : < A
Do tanya Ans| orenaSancldy Gonal? Harf5ree
“  Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: GUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 |Gorro 0 0 C. c

5 |Gafas de Seguridad 14 C r ¢

3 |Careta ylo Visor /.‘ C e 0

4 |Mascarilla Convencional C Qa G ¢

5 |Respirador N 95 C [ ¢ e

6 [Guantes G - [ C &

7 |Bata Antifluidos €] (& ¢ [d

g |Protector Auditivo N A N B W (@A N A

¢ |Delantal Plastico (A RET 01 0 [y

10 |Delantal en PVC N (A Vi g LAY

] L]

11_|Botas (A Vip vin G

12 |Traje R4 [ Hﬂ “)Z B I"lﬂ

13_|Otro ( ) )

Razoén de No Usoldel Elemento de Proteccidn Personal
CRITERIOS DE CALIFICAQION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

1__|Elemento dafiado

2 __|No Disponible

3 __|Olvido

4 |Desconoce Esténdar

5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada .

1 |procedimiento, o realiza la| © o i)
friccion antiséptica si no amerita) S ) : = S 3 31
lavado de manos. S A, S /l <
Utiliza  siempre los EPP

2 requeridos de acuerdo al ]
procedimiento a realizar y hasta 6 ,l D) 2
el final del mismo. ~ 1

o) N S
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas Q -

3 |para " minimizar riesgo de 6 ( P4
aerosoles, gotas, salpicaduras o| o S 1 S 1
derrames. S ]

Verifica el tipo de aislamiento |

utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Aéreo

o por gotas: Mascarila 9

4 quirargica, guantes, gafas. o
*Aislamiento  Respiratorio  por| S 1 2 o
aerosoles: Mascarilla de alta Sl S 1 S 1
eficiencia N95, gafas y guantes. '

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




CLINICA NUESTRA
P SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

sonal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre

concentrado,

partir cuchillas.

descarta los!
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento, f3

evitando é /l
reencapsular agyjas y doblar o ’

5

antes de su uso.

Verifica el estado del guardian

fin al finalizar el procedimiento.

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal 51

<

orden y aseo.

Mantiene el lugar de trabajo en
optimas condiciones de higiene,

2
Si

79

con suela antideslizante.

El personal asistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios y| -

—0

anillos,cadenas,pulseras, etc.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion . de|
los procedimientos ~ como:

@
S

st

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

10

o

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

4O

<17

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

2007 -

4007 -

FIRMA DEL COLABORADOR

g:DNQ"‘ P‘Z‘JS

Lror&c. Swjﬂe

2
X

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

ouaho <)

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

Chho

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

=20 OY




CLINICA NUH
B SENORA BE

STRA
KOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Ele|

mentos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

A o L Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA LW VTAVMNGYA Cas
CARGO : K Mo
FECHA DE INSPECCION -4 ~—
SERVICIO Ux 7
TURNO M T N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS '
Dewew || dwanses| P TT1d | Crsloww G
Uso de Elementos de Proteccion P 1/C lento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA

1 |Gorro ‘b A q 1 \d)\ b \
5 |Gafas de Seguridad S (1 b [} g \ S \
3 |Careta y/o Visor S a) é \ S
4  |Mascarilla Convencional 5 \ S i 5 s S |
5 |Respirador N 95 S \ S { 5 { g:\
s |Guantes <5 A < EX - S
7 |Bata Antifluidos <\ S S S\
g |Protector Auditivo N (&) \b &) O m
9 |Delantal Plastico VO NG O &)
10 |Delantal en PVC IO O WO OO
11 |Botas- NO NGO =0 O
12 |Traje Especial U C} L) (\) M 0 &./ O
13 |Otro ( K e o0 (i) E]®)
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: _ SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION P
1_|Elemento dafiado ~ e : 7 pd
2__|No Disponible d it ! e
3_[Olvido . =l Pl e
4  |Desconoce Estandar / i i /
5 |Otras Observaciones: =

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACI

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

o

¢

N: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

39 -

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

<P

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

A%

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarillal
quirdrgica, 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 Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Pg

rsonal 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.

.

O

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.

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

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

c--
-

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




7
CLINICA NU
B/} SENORA DE

ESTRA
LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de El¢

mentos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

TRABAJADORES OBSERVADOS

Astie? Liadal

Evlylamap

A‘\?r-"/“\'\f’ A\o@ f}v e ‘2}7\\\’)?

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | | 12@,')’./\._“.?:.&\ Poneo 4«},.:4\.,“/*‘*-
CARGO " (i G R
[FECHA DE INSPECCION 2N . 22— 22 |1
SERVICIO (.a\
TURNO M__ | T [ w [
PROCEDIMIENTO OBSERVADQ
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

¥

Uso de Elementos

de Protéccion Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: C|

UMPLE NC: NO CUMPLE
T

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

~

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Cle| nln| o A

& | OO

saisalalaY s

CasBEkS

Protector Auditivo

Vi

M

|

o |lo [~ o o [~ o |v

Delantal Plastico

E"J:éf 1%

o

. |Delantal en PVC

j.r\]«vi\
D id

pil

|

el el

X
sl

11

Botas

e ip

s Al A

PAN
N

JAls

"(‘: I

Traje Especial

AN

LA

<[TC|T|T

{
{ N\

A

I 7

Otro ( )

Razon de No Uso

del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICAC

ON: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

|Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(5] BN [#] [N] B

Otras Observaciones:

standares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACIO|

N: 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.

A

5i

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




CL[NGLA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

rsonal 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.

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.

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

10

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los procedimientos 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




CLINICA NU

ESTRA
SENORA DE|LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Ele

2mentos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Be)orano

Vergatq

L N s vy
KO oucy

Versién: 002
NOMBRE DE QUIENINSPECCIONA | SSezn ficicC RUIT [ ilo ro.
CARGO L AAS TrumlaTacol  ealridr—y <
FECHA DE INSPECCION (R Y TR 7
SERVICIO Cirvusia
TURNO M_&— | T N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 N Trabajador No 4

i I o g 1 j 3 ) )

TRABAJADORES OBSERVADOS —ieela 4 ‘p /ne Jone T hen MQ.“N{,, Ak

Ruek,

Uso de Elementos{de Proteccion Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: QUMPLE

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.

4 |Gorro L i Ed V -
> |Gafas de Seguridad [V v A 7
3 |Careta y/o Visor K- N A 4 ’\l
4 |Mascarilla Convencional 4 128 v’./ Y P
5 |Respirador N 95 e l// V/ . v
6 [|Guantes i~ v L4 B ]‘ NA
; |Bata Antifiuidos o WA e NA
8 |Protector Auditivo N ;\ WA f\,\ N
9 |Delantal Plastico NA A N A A
40 |Delantal en PVC NA ~A N NA
11_[Botas NA NA VA N A
12 |Traje Especial NA f,A ‘u\’/‘.\ [‘J ]‘\
7 1
13_|Otro ( ) MA\ JN7Y NA AMA
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 manos antes .

y después de cada 3 S f
1 |procedimiento, o realiza Ia S i P o 5 / r';- /

friccion antiséptica si no amerita 4 —

lavado de manos.

Utiiza siempre  los EPP ’r ) q /
5 requeridos de acuerdo al — ! g

procedimiento a realizar y hasta 2 /l" 7

el final del mismo. .

Realiza los procedimientos '1\ q

empleandgl tgcnlcas' correctas \ /r‘ f } — /
3 |para minimizar riesgo de| j- / /

aerosoles, gotas, salpicaduras o| L

derrames.

v

Verifica el tipo de aislamiento y|

utiliza los EPP requeridos: — £ ]

*Aislamiento Respiratorio Aéreo - ) ﬁﬁ — /’

o por gotas: Mascarilla 5
4 quirtrgica, guantes, gafas. /)




CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Pe|

rsonal 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.

55

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

J/

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

N

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

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

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

b S 4

5/

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

>

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

/D

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

| OOV

Joo/

FIRMA DEL COLABORADOR

Ay
} Ghd) by il
7

X

——

Einiol

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTRA

BJ SENORA DE

LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬁcg:_i,gn adherencia al uso deEle

-n1§ntos ‘tje Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA [~ %7 5 L;) =D AT A -
CARGO YR Y AT ERIAA ”\—\‘;CJJI}.:LO o vw‘\k::rv'\\;cb —-
FECHA DE INSPECCION Col — ©FT = T2
SERVICIO O D&:GmO
TURNO M ). ] N '
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

Ry o] Do Gy o

Ne-
Nco

Uso de Elementos|de Proteccion Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: g

UMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

© o N |o |a|s (e [~

Delantal Plastico

-
o

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

LN

Otro ( )

Razén de No Uso

del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICAC

ION:  SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(840 B (9] 1S

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACI(

N: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

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

)%

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 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.

7




CLINICA NUESTRA
SENIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-020

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

Fecha: 8/Abril/2020

sonal y Bioseguridad

Versién: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 ’ NG

concentrado, evitando|

reencapsular agujas y doblar of <

partir cuchillas.

S
. 3 oa

Verifica el estado del guardian 5 N ,‘}Y BL
6 antes de su uso. MD\ *

Realiza el descarte de residuos g S ~ .
7 adecuadamente en ~ los B\{ %\

8 |optimas condiciones de higiene,

Mantiene el lugar de trabajo en

orden y aseo.

8 |calzado cerrado, sin orificios |

El personal asistencial utiliza

con suela antideslizante.

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

71

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

//%{ _

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

D



