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Resliza lavado de manos antes
Yy o despuds de cana)
1 imiento, o realiza la .
fricioidn anfiségtica si no i ~
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2 requeridos  .de  acuerdo  al
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' fevado de mancs.

Regliza tavade de manos artes]
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Estindares a evaiuar
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Utiliza séem'pm los EPP
mquerirdm de acuerdo al

» a realizar y hasta
et final da!'misimo.

Sk

Verifica el tipo de aisiamiento y
utiiiza los EPP requerides:
~Aigtarmiento Respirstorio Adreo
0 por goias:  Mascarilla
quirGrgica, guantes, gafas, -
*Alstamisnto  Respirstorio  por
aerosples: Mascarila de  alta
eficiesncia NS5, gafas y guanies.
*Alglamianto por cordant Bats,
guantes, gafas y g,
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cortopunzantes  Ihmedistemante|
al temvinar e procsdimiento,

r&ncaﬁsuiaf aguias y dotidar o
partir cuchillas.

S

S
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Verifica e estado det guardién
antes de su uso.

o

Realiza o descarie de residucs
adecuadamente en {os|
racipientes destinados para tal
fin al finalizar el precedimienta,

—~

Mantiene el lugar de trabajo en
Gpfimas conditiones de higienie,
orden y asen.

ow

El personial asistencial uliiza
ceizado cerradp, sin orificios vy
con suela antidesiizante.

10

El parsonal asistencial no utiliza
joyas durante la reatizaciin de
los procedinmientos COMO;
anillos, cadenas, pulseras, sic.
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QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
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Trabajadores Observados*100
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. CHITERIOS DE CAUFICATION. | L

Repliza lavads de manos antes
y i - después de cata
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. fricoitn antiséplica si no amerita - O ~
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Utliza  siempre  los  EPP

2 requeridos.  de  acuerdo  al -
: procedimiento a realizar y hasta . N C-
: ¢! final del mismo. - % 5

i

Rﬁﬂﬂzﬂ log  procsdivientos
i > téeiicas

3 |pata minimizar resgo  de -7 Q < .
iosies, gotas, salgicaduras o N w);\'

Verifica el tipo de aistamiento y] -
utifiza los EPP regueridos;
*Alsiamiento Respiratorio Aéregl - . I
o ; por gmas:  Massariia

4 [quirirgica, guantes, gefas. - . T
*Aistamiento  Reaplratoric  pory N -
serosoles. Masvarlls de alla

efiviencia N9, gafas y guantes.
*Alstamiants por cortacts: Bats,
guanms, gafas y gowo.
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Stempre dugcarta loal

al tenminar el prmﬂmeﬂto

e, &

reencapsular agujes y dobiar o
~ |partir cuchillas. .
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Verifica el estado de! guardian
antes desu uso.

AW

Rasliza el dessarte de residucs)
ademdaments en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el prodedimianto.

ok

Maritiene el lugar de trabajo en
8 |6ptimas condiviones de higiene,
orgen y assn.

El personal asistencial utiiza
9 |caizado cesrado, sin orficins i

anillos, caderias, pulseras, ate.

con suets antidestizante, * B
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TOTAL TRABAJADORES OBSERVADDS
QUE CUMPLEN

N ST R

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
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Trabajadores Observadas*100
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Cesonnce Estandar
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Esﬁndares a evalu
| CRITERIOS DE CAUIFICAGION, | MARDUES

e
Re?éﬁza lavado de manos antes

y después de cada ) +
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Tﬁ;"ﬁ'ﬁf si no amerita Sﬁi 5 i % L : » % L

,.4'

) U:iliza sismpre los EPP - - / “:? ¢
requéridos  de - acusrdo.  al 3 e T -~ 4
2 chirmi a regiizar y hasta 6) PV “2)\
e!ﬁ’nal del mismo.

M - -
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criploando técricas } k : .
3 para: mmigﬂm\;:rsam:umsdz %\ %( %f 6(

Varifics e tipo de asiamiento v
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“Aglarmienio Ruspiratdrio Adreol .

o ‘por golas:  Masuarila — ™~ N % ~
4 |auirrgica, guantes. gafas. & 8 1 C:D 1§ < 7

*Aistariento  Respiratorio  por] . -

swpsoles: Mascariia de  alta)
efitiencis NG5, gefas y guantes. |
*pdgiamignio por contacto: Bata,|
guantes, gafas y gairo.
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Y -

& en  los 3 ™~ ~ CE P

retipiuntes deslinados para tal N S 3 ' 53 hY

fin al finalizar of procedimisnio. R

Mantisne el lugar de trabajo en 4

8 [optimas condiciones de higiens, \ S Lo B A
orden y 8580, S') } "

—
=

£l personal asisiencial ufiiza ) .
9 |eatzado cerrado, sin orificios )| £ 3 E 3 S !

‘reon susle antideslizante.

ing procsdimientos O,
anillos cadenas, puiseras, eic.

' . 4
El personal asistencial no utfiiza . E i v
joyss duranile la resfizecion dej.. R 3. 5 i T 4

10 :> ‘} , ;
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR
TOTAL TRABAJADURES OBSERVADDS | - & . ) ’ ¥
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4 |Mastariia Convercional C. .. C. [l
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s |Gusntas C [ Con [
7 |Batz Antifuides - N N . N m N~
s |Proisctor Auditivo : ‘ NI CA Dea N o A one
o |Delanial Pisstico ~Joy DNie, N Ao~
10 |DelntaienPVC - ANIc ) WA pNes A O
‘1 |Betss Noy : N
12 |Traje Espesial NG’ oo
13 Jorsy ) ™~e. [ NG PN _;
‘ : Ra;ondeNoUseéelElemeﬁtnderw‘  Pars , L ...
) " CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION — j
1 __|Elgmenio dafiado
2 [No.Disponibis N
3 [Otado
4 |Desoonoee Esténdar
5 [Otras Obsarvagiones:

Estandares a evaluar
_ CRTERIOS DECALIFICACION:  MAROUE ST O

G
Realiza lavado de manos antes
y : . después de cadal
1 [premsdimiento, o realiza la

amfdinma sl no am&rﬂa @D ;‘ ) g 1 S{,\ %

N

Utliza  siwepre  los  EPP) A . A
2 requendes  de ascuerdo  al 7 f ff
pregediniento a realizar y hasta) E i 3: ‘ } n
, - ~

el final det mismo. J

Reatiza  los provedimientos] - S A : [ .
] N S; ;
3 |paws  minimizar riesgo  de S} - l f 5 1 ;

godas, salpiced [
o s

Varifica el tipo de aislamisnto y|
utiliza log EPP requeridos:
*Alslariardo Respiratoro Adeo)

o por gotes:  Masocarite ‘ r g
4 |avirorgica, guantes, gatas. % ¥ CE i j

—

*Aistarmisnto  Respiratodio  pory
{aervioizs: Mascarila de alta
eficiencia NB5, gafas y guantes.
*Alsiamiento por condacio; Bala,
guanies, gafas y gomo.
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Szgmpre descarta los

5 al t:;rminar' el prosedimisnio, \ ‘ \\ ! u
concenirade, evitando) \ B ¢
rgencapsular agujas y dobiar of - ¢ } Bi 5 § % )

partir cuchillas,

" X \ ~ 3 . -
6 Varifica ol esiado del guardién ' % .
antes de su uso. . ( \) < ) = \ )

Realiza el desf;éﬁe de rasiduos ~ I .
7 i dament an los - - g f o
! recipinies destinados para tal = \ ) . } ‘ {

fin al finalizar e provadimienta.

Marntiene el lugar de trabajo en , N ‘ ot : N |
8 [éptimas condidones de higiens, ) S { R ( ] _ i

order y sesn.

El personal asistencial utiiza v o i %
9 |caizado cerrado, sin orflcios y| - < !

con susia antideslizante. ) - . .

Z

El personal asigisncial no utliza

) f )
10 joyas durante la reslizecion de ~ \ “ f
los  pocedimienins  como . 3/ Q }

anilios, cadenas,pulseras, atc,

TOTAL ITEMS OBBERVADOS \O 1 0

YOTAL ITEMS QUE CUMPLEN "Q) 10

PORCENTAJE DE cuu%umem‘o \ @ O ! /,. l OO N
. 7 4

FIRMA DEL COLABORADOR c/ / m%

TOTAL TRABAJADORES ORSERVADOS / d__

TOTAL TRABAJADORES OREERVADOS .
QUE CUMPLEN %

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadorss que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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' Usc de Elementos de Pr clon Pe e
CR]T ERIOS DE CAUFICAGION *+ C: CUMPLE NC: NOCUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
3 |Gars C C [
2 _|Gafas de Seguridad c < - [ [«
3 [Cardls yio Visar A A N4 A A Y25
T I 3 Cor —— . - - - g - S

_[Resaiedor s a - S T
& _|Cusfites . C ¢ (- @
7 - |BataAntifiuitos
5. |Prtector Audiivo J I / /
o |Delantal Pigstico | ] [ /
10. |Dumtat en PVC . ] [i /
v Jpoe ] 5

T B T

] .

12  {Traje-Especial
13 jQti( )

Razén de No Use del Elernants de Proteccin P /
CRITERIQS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCJQN

1 _|Elgnisnto dafiado
2 _|No'Disperibls
3 |Olide
4
5

Dekconoes Estindar
Otras Observeciones:

- Estindares a evaiuar
| CRITERIOS DE CALIFICACIG MARG

Ramhza lavado de manos antes
y . . degpuds de cada
1 |pradimiends, o resiiza s S i .
- friceiin antisdptica sl no amerita k :

tavado de manos. 5 N g ( S . (

utiiza  siempre  los  EPP
requeridos de dcusrdo  al
procadiniento a reafizar y hasta) -
! final de! mismo. g\

<\ <({ <)

Regliza los  provsdinientos
empieando  {éoricas  comectas|

3 |para’ mirdmizar resgo de
astospies, gotas, salpicaduras o % [ ' g’\_ | C;\ ‘ % 3

datrames.

Vetifica el tipo de aislamiento 'y
utiliza los EPP requeridos:
*Afstarmiento Respiratonio Aéren!
o ‘por gotas:  Mssoanial
4 quirdrgica, guarntss, galas. g L - (‘1
*Alstamiento  Respiratorfo  por) gl g 1

aurodkoies: Mascariia de aita :
eficigncia N9E, gafas y guantes.
*Aistamisnto por contiacio: Bata,
guariss, gafas y goro.
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Sigstipre.- descarta los!
cortopunzantes inmadislamente
al terminar el prosedimiento,
concenirado, evitardol
resncapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.

Verifice el estado del guardién
arites de su uso.

D\

Raaliza e descarte de residuns
dh w en fos
fast] para tal
fin al finalizar el provedimisnto.

St

W

s)

Mantisrie el lugar de trabaio en
optimas condiipnes de higiens,
orden y asso.

Q

El personal aslstencial uliiza
cazado cesrado, sin orficing y
con susla antideslizante.

ol

£t personal asistencial no utiliza
joyas duranie la realizaciin de
fos  procediviientos como:
anilios, cadenas, pulseras, eic.

<y

21

<i

TOTAL ITEMS OBBERVADDS

{0

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

(O

V%

PURCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

/0D X

Ay

SO0 4

FIRMA DEL COLABORADOR

‘TOTAL TRARAJADORES OBSERVADDS

ZLIZ

<

TGTAL TRABAJADORES OREERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Tatal
Trabajadores Observados*400
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CLINICA MNUESTRA
B SEINORA OE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-U%0

Formato: Lista de Verificacion adherencia akus? de Elemertos de Pmiacgﬁn Personal y Bioseguridad Fe‘i?:;?éi‘?%‘é?m
- LY S & B W
"VE"',
G O
M___ [ T N TN
jador No 1 % Trabajador No 2 ‘, Traba;adm o3 NTraha}adof No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS &\/\ \) \6 \'ﬁ“fa &,\0\'\&
G Uso de Elementos dé Protecelon | al/ iniento
1 CRITERIOS DE CALIFICACION; C: CLMPLE NC: NO CLIMPLE NT: NO TlENE NA NO APLICA
. |Gave |
. 2 |Gafar de Seguridad
3 [Carela ylo Visor
4 | la C
5 |Rebgirador N 95
& Gharji\%
"7 |Bata Antifividos
s |Proiscior Auditivo
g |Delantal Pigstico
40 |Dedantal en PVC
11 |Buiss
12 |Traje Espacial
13 (Ot )
G e b Razon de No Usc delElemento de Protecelén P a E
. CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (%} SEGUN OF’GKON
1 |Elgranio dafiado
2 INoDisponible
3 |Olvido
4 |Desconnos Esténdar
5 |Otras Obsarvaciones:

_ CRITERIOS DE CAUFICACION:

" |Rasliza lavado de manos antes

y ;. después de cada)

), 0 reafza la
tigdptiog si no i

P

ar

Tavasto de manos.

Estandares a evaiuar

Utilize  sismpre  los  EFP
requeridos  de acuerdo  al
procidimiznio a realizar y hasta)
¢! final de! mismo.

aliza  los  pe

empiaandn thoricas  COMRCtEs

pafa minitmizar  resgo  de|
) P o

derrames.

Verifica & tipo de aislamiento y
utiliza tos EPP requeridos:
*Algtamisnto Regpiraiatio Adreol
o , spor  gotas:  Mascarilia
quirargica. guaries, gafas,
*Agtamiento  Respiratorio  por]
awrounies. Mascerila de alta
efitiercia NS, gafas y guantes,
*Atamisnto por contacior Bala,
guantas, gafas y gomo.




Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abriliz020

Versién: 002

Stemipre descarta los
cotopunzantas  Inedistaments
al terminar e prossdindento,

S\

Ep

recipientes destinades pare tal

5 conentrario, evitanda

resnicagsitar agujas y dobiar of

partir cuchillas,

e - . ' - )

6 Verifica o estado de! guardién . / )

antes de su uso. (f/}, /\ /m :

N . \
Reaiiza el descarte de resicuos / f -
2 4. ~, i

7 en log] (/%

fin al finalizar of provedinento,

Marntienie e lugar de trabajo en
8 jéptimas condicinas de higiens,
orden y aseo.

El personal asitencial utiiza
9 |caizado cemrsdo, sin orficios i
win suela antidestizante.

A

El personal asistencial no utiiiza
joyas duramie la resiizacion de
los  procedimisntos  comol
anifios cadenas, pulseras, el

TOTAL ITEMS ORSERVARDS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABGRADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADDRES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

<




CLRICA MNUESTES
B SoriCfa DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SET-FR-090

TAigamienio  Ruspiratoro  porf)
ssrosuies: Massarila de alia
eficigncia N95, gatas y guantes.
*Adsiamiento por contaci; Bata,

guarw.;w, gatas y gomo.

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elemerdos de Proteccian P Ly Blogeguridad Fecha: ﬁ{AbﬁUiﬂﬁo
N o~ Version: 002
A STV E A L T | P N
YXe Untes i
CIAMAL . N
M___X T N |
Trabajsdor No 1 Trabajagor No 2 Trabajador No 3 " Trabajader No 4
f’ 'Effm i)orcs, Loz Rde | Rlexa
i TNC: N NT: NO TIENE _NA: ND APLICA
1 _|Gam C Q [N
. o~ |Gafas de Seguridsd [ C. P

3 |Carela yio Visor w2 A [y . [

4 M wi Co i ' & (\ C\

s |Reegirador N95 e C o~

g |Guant Q;_ \\"’ G

7 |Bata Antifividos e D O O S IPY

s |Pritéctor Auditivo Y~ N3 A =D

s |Detntal Piastico 1 A ~ £ rI A

4o |Dsiantal en PVC A A S A

11 |Bolas N (2N~ O

12_|Traje Espozial ~J O h.)h. . ™J P

13 jOtro - ) ‘

g Razon de No Use del Elemento. de rotescits :
CR!TER@‘DS DE CALIFICAQQN SENALE CON UNA (X3 SEGUN OPQ!QN

1 |Elewenio dafiado

2 [NoDispgnible

3_|Obvido

4 |Descongee Esténdar

5 |Oiras Qbssrvaciones:

' Esténdares a evaluar
~ CRTERIOS DECAUFICACION:  MARGUESI NG
Rmhza lavado de mancs anlss
y |- después  de  cada] 1 ?

1 lprdosdiniento, o reaiza la , S ] {
friprifn antiséptica si no amerita 3 ¢
levado de manos.

Utiiza . siempre  los  EFF ‘

2 requéridos  de  acuerdo  al ?7 g‘ S
proediniento a reefizar y hasia ; ‘ > N }
el final del mismo.

Resliza  los Wm:nmm g :

panto e < S S
3 |para’ minimizar rimsga de S\ )
das, guias, salpicaduras o A}

derrames.

Verifica el tipo de aislamienio y

utiliza los EPP requaridos; .

*pisiamiento Respiratorio. Adreo g . E N

o [ ‘por golas:  Mescarila N g )
4 |avirirgica, guantes, gafes. g) }
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ﬁ SEMTIRA DE

S REMETHDS

Cédigo: 38T-FR-0%0

Formato: Lista de Verificarion adherencia al uso de Elementos de Protaceién Persoral y Binssaguridad

Fecha: 8/Abrl/Z0:20

Versién: 002

Stempre drssarta los)

Hes vie

al terminar e protedimiento,
concanradn, avitando
reencapsular. agujas y doblar o
partir cuchillas.

S

T

&

S

Verfica of sstado del guardiin
anies de su uso.

<

St

Realiza e descerte de residuns
adecundamente en los
recipienies destinados péra tal
fin al finafizar el precedimienio.

=

Mantiene el lugar de trabajo en
oplimas condiiones de higiens,
ordely y 3580,

§\)T

Sy

El pmsonal asstencial utiiza
calzado ceivado, sin orfficios y)
con sugla antideslizants,

anillos. cadenas putsaras, efc.

El personal asistencial no utiiiza
joyas durante la reefizeciin de
los  precedimienios  comon

N

TUTAL ITEMS OBEERVADOS

O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

VO

1

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Nelo YA

o Y.

FIRMA DEL COLABORADDR

Clho i

OO 7.
U,

NS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADGRES OBSERVADGS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Obzervados*100
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CLBMCA MUESTRA
_' SEFDRA DE LS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

; F&rmatu: Lista de Verificacién adhersadcla al uso de Elemenias de Pm’tec’c:iﬁn Personal y Bicssguridad Fe%\:jﬁ?ﬁﬁ?ﬂ
I : A A AT T 2 Y
S Y AT B> (L
GG 3o L
Sy Ay R
™ 7 | w X
Trabajador No 1 Trabajader No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJ S OBSERVADOS " \
2 hwal VD enta
. Use de Elenientoside Protecolon PersenaliGus
FICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE-
o S 1 S <1 <)
2 |Gelez de Seguridad 9 g? S < 9
3 |Carala y/o Visor ’;\D g\ﬂ 5\») 4\}\/
‘4 M fila Convencional _ <1 gﬁ o 4 <y
— g g T
5 |Rey N9 Q? <3 S S
E S 21 5t st
7 |Bata Antfuidos S “a i ol Al
s |Protector Auditivo {\)) 'Ne z‘\&) p'\{\{f
o |Demntal Plastico o P T =2
o |Delantalen PVC N »V AN %
'+ Jootes 0 A AN v
12 |Trajs Espusat . ahd N A W
oiro ( ) SV ' AAT e
e . RarbhdeNoUsodel Elemsnfo de Proteccion Personal.. '
K CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (3} SEGUN OPCION
1 ]Eh&mﬁmo dafiedo
2 [No Digponible
3 |Olido
4 |Desumnons Esténdar
5

Otras Qbasrvacionss:

Reaiiza lavado de manos antes|
Y despubs de cada

Estandares a evaluar
| CRITERIOSOF CAUIFICACION;  MARCUE 8

2 requenidos  de
provgdimiento a realizar y hastal
el final del mismo.

1 e o, ¢ realiza la
' i phica si no .
favado de manos. 3 =
A St St > §
utﬁlza sigmpre los  EPP
acusrdo 3l

Realiza log  promudimientos
empleando  téonicas  coresies
3 |para’ minimizar rnesgo  de

, gelas, saipiaduras of
deTETISs,

Verifica el tipo de aisiamienio y|
utiliza fos EPP requenidos:
*Algiarmianto Respiratorio Adreo
o ' por  golas:  Mascarila
4 quirdrgice. guantes, gafas. -
*Aislamiento  Respirsiorio  por|
asprosoles: Mancanila de alla
eficiencia N95, gafas y guanies.
*Alslamriento por contacio: Bata,
guanites, gafas y goro.

St




CLMCA MIJESTRA

SENDIRA DE LOS REMEDEDS

Caodigo: S3T-FR-080

Formato: Lista de Verificacitn adherencia al uso de Elementos dé Proteccidn P

Fecha: 8/Abrill20%0

Siampre
conopunzantes inmadistanents
al terminar 2 procedimiento,
" leoncentrado, evitando!
reancapsular agujas y doldar of
partir cuchillas.

descnrta los|.

Versién: 002

St

Verifica el exlado del guardidn
arites de su usO.

¥

=) 1

i

Realiza o descarte de residucs
adecusdaments en los
recipionies destinatios pera tal
fint al finafizar el procedimianto.

S

Mantisne e! lugar de trabajo en
Gptimas condiciones de higiens,|
orgen y 2850,

o

S

El parsonal ssislencial ubiiza
calzado cemado, sin orificing Y|
con suela antidestizanie.

S

El personal asistencial no utiiza

joyas duranie la realizacitn de

fos procedimiantog SO,
anilios. padenas nulseras, atc.

TOTAL ITEMS ORSERVADDS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

iQOL/\?

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

< daa

TOTAL TRABAJADORES OBSERVALOS

QUE CUMPLEN

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




i
1A NLIESTRA, E sdiad: SST.
FEMORA DE 1OS REMEDHIOS . .- Cédigo: SST-FR-080

ch'nato. Lista de Verificacién ﬁdhsmrcxa al uso de Elggnenms de Prodeceidn Personal y Biopeguridad - Fe%‘:é?éﬁ?{ggﬁn
Yo s
1. Deoo ;M mﬂ
QM ANTL ‘ ~
M__ X | T [ w1
Trabajador No 1 Trabajador No2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

Jor Trewelloe Ayde| Elsa | Arsie

CRITERIOS DE CALIFIGAGION: —G: CUMPLE __NG: NO GUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Go §
Gafas de Seguridad

Carela ylo Visor
VR

&
<
; <
Jor N 85
R : éf :

Bata Anfiflides
Protactor Auditive
Dedantal Pldstico
Dutantal en PVC
Botas

-0 -0 EVES - [0 FNS F7R TN

=)

-
ey

Traje Esml
Otro )

-
N

-
e

o Raxén de No Use del Elemento de Proteceid wml
CRITERIOS DE CALIFICACION: SERNALE CON UNA &) SEGUN OPCION

Elamantc dafiado
No Dispanible
Obvido

Densunuoe Esténdar
__|Otmas Observariones:

L1 B (20 LX) B

Estandares a evaluar
. CRITERIOS DE CALIFICACIO! L h

Realiza favade de manos antes
v ¢ ¢ despuss de cads

1 procédindento, o realiza fa ~ ’ ~ -~ ) 3
e wdptice si no i < 3
lavado de manos. < T - A

[

Utiliza sismpre  los  EPP|
requeridos  de  acuswdo  al
procadimiento a resllzar 'y hasts
! final de! mismo.

Resliza los  provsdimientcs) -
emipleando léonicas  corecias)

kY
. “
3 |para’ mirknizar  resgo  de N -~ -5 \
) goles, gotas, salpicad) ) - B . . >

Verifica el tipo de asistamiento v
uthiza los EPP requeridos:
*Adslamiento Respiratorio Adrso)

o . por gaotas:  Mascarilia P < ) }

4 |auirirgiva, guantes. gafes. N xi . \ \ Y
”Aislgriento  Respirstorio  pory ) ) s
aemscles: Mascardlla de alta P oA

eficienicia N95, gafas ¥ guantes. Sl
*Alslamiento por cordacty: Bala,
guarites, gafas y gomo. .




CLNIC A MY
SERREA DE

R
LIS REMEDEDES

Cédigo: S8T-FR-0%0

Formato: Lista de Verficacion adherencia al uso de Elementos de Proteccitn Persanal y Bioseguridad

Fecha: B/Abrili2020

Versién: 002

deszarta los]
et T i el
al terminar e prosdimianto,
concentrado, ttarsch
reencapsular aguiae y dobdar of
patir cuchillas.

=

D

Verifica e! estado de! guardidn)
ardes de su uso,

Resliza el desvarte de residuos
adecuadamente en los
recipientss destinados para tal
fin al finalizar ef progadimisnto.

S

Mantiene e lugar de trabajo en
Gptimas condiclones de higiene,
orden y assn.

A

S

El pergsonal swstencial utilizal’
caizado cerrado, sin orificios |
con sugis antidestizants.

10

£1 personal asistencial no uiliza
joyas durante la realizacitn de
ins  procedivisnins  coma
anilins, cadenss, pulseras, sic.

5\: x.
~2

TOTAL ITEMS OBRERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUNMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADDS

TOTAL TRABAJADDRES OBSERVADDS

QUE CUMPLEN .

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

—_—




10 FFR 2021 ‘ . f |
18 SE ?A!ég§.$§ REMEDIDS Codigo: SST-FR-080

: Fom-mto Lns%z de Verrﬁcaf;wn adherencia al uso de E!sm@ﬁtﬂs de’ Pm%maﬁén Persxmal y Bzmguada‘d Fe%‘:;?é’?fggmﬁ
Mo daix e ¥ e S ==TaYe)
: A
[ D N_;l‘_ ]
~ Trabajador No 1 Trabajador No 2 T ‘\}ador No 3. Trabajador No 4
O L cr enny
Qi T3 Yo ho e
T T ; B ;
CRITERIOS DE CALIFICALIQ H
5 [Gor @ O O
2 |Gtfss de Seguridad & ' i € [ O
s |Carela ylo Visor N A NA N A rNA
" dhtani Convrsi o < < a
s [Rossivador 55 Q C C z
e ¢ [ C C
7 |Bata Antifividcs ANA ~NA NA A
s |Protsstor Auditivo - NA A A N A
o |Deiantal Plasticn AA ~MA A NA
10 |Delantai en PVC N A NA NA ~NA
11 [Botas N A NA PNA rSA
12 |Traje Especial N A nN A f\JA EAY A
13 [Oiro { ] ) . . — —
. CRITE!(IQS DE CALIFICACIDN ) SENALE CON UNP; {%} SEGUN OPQYON
1_|Elernsnto dafiade j
2 {No Disponibls
3 |QOlvide
4 1Degcorooe Esléndar 5
5 [Otras Obgervacionss:

Esténdares a evaluar
' CRITERIOS DE CALIFICACION: ~ MAROUE SI NC'

Regliza lavade de munos antes - . -
. y despugs de cafa Ay . N N
1 |pedokdimiento,. o realza g 6 s Y . H - Y3
fricohn antleéplica si no amerila { } .

lavado de manos. © . ’

Utliza sismpre  los  EPP g \ ~ ” ¥ - .
2 requeridos  de  acuerdo  al ' : ® b} 5 ;
prosedimisnto a realizar y hasts ! ' -

el final del mismo.

3 |para  mirdmizar  resge  de
Jass, gotss, salpicaduras o
derrames, ©

Repliza  los  procedimientos) g . ' 5 i a
emplsando léonivas comectus| 5 § S ¢ .

Vasifica el tipo de aislamiento y
ulliza los EPP requerides: ) ) N
*Astamiento Respitsiorio Adreo) . S

o por goes:  Mescarla g § i
qulmm‘gﬂ.a guaniss, gafas.

*Asigmiento  Respirsforio  po
asropoles: Masoadls de alfa
eficiencia N85, gafas y guaniss.
*Algtammiento por condacty: Bata,
guanies, gafas y gm.




CUHC A THUESTRA . . Ciid!go: SST-FR-030

SESIORA DE LO5 REMEDHDS .
Fecha; 8/Abrili2020

Versién: 002

Formato: Lista de Verificacion agherencia al uso de Elementos de Protecvidn Peesonal y Bi:;wgwidad

Stempre descana les
conopunzantes |

. i % - ‘ . )
al terminar e prosadimiento, 3 N~ - § N
EETE S | ST ST

m&nmpau!af agujas y doliar of
partir cuchilas, 7

6 Verifica ol estado del guardidnj ' ~ SN : N N ' N
antes de su uso. Vo € i 4

Realiza of descarte de residuos) ¢ X , :
7 adecuadamente, en los . " IS o . S £y
recipienies destinados para tal 1 .i : Q q ¥

fin al finatizar ef prosedimisnto, -

orden y asso.

’ € -
© [Mantiene el lugar de trabajo en - % C % .
8 |é4ptimas condiciones de higians, i i { { [

—~

; . ~
El personal asistonciel utifza IS \: S i i
9 |calzado cerrado, sin orficine vy < t -

con susls antidestizante. i Q {

e N
ET pevsonal asistencial no utiiza . . i N
0 joyss durante 13 realizacits de i i 1 ®
s prociefimientos  comol B H

aniling carenas, pulssras, etc. N

TOTAL ITEMS OBSERVADDS ! C) R
" TOTAL ITEMS QUE EUMPLEN ‘ ( )
o

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ‘ ®®/
- <
j %,

[ N
FIRMA‘ DEL ’CDLABQRAD OR @ (/(/,,\‘ O(/V\/

TOTAL TRABAJADORES QESERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




&

§ ", a8 A A -
Bl SihioEa OF 104 REMEMICS ] Cédigo: SST-FR-030
F&mﬂo: Lista de Verificacion adhesencia al uso ge Elemenios de Protecoion P yE guridad Fecha: ?{Abﬂumzo
! Y ¢ = . Versién: 002
"{NOMBREDEQUIEN INSPECCIDNA. | A i€ &7/ N\
P iin WA
S AFNIAATL . —
M v 1 T__ [ N |
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS -
N S1/004 Loz R | Javh icer
"~ CRITERIOS DE CALIFICACION: __ C: CUMPLE _ NC: NO CUMPLE NT. NOTIENE NA:NO APLICA '
1 _[Gars . =/ S g =Y /
.o |Gafas de Seguridad S/ - Sy 5/ »QS/'
3 [Cersla yjo Visor ot Va7 N L
+_|Wascarla Convenciona =14 £/ =/ s/
5 |Respirador NS5 =S¢ Sy S/ =/
s |Guantes <7 Sy S S/ -
7 |Bsta Antifluidos N ~ o P
g [ProtsctorAuditivo s O O =) D
o |Dulantal Pistico o~ I e D =
g |Dwiantal en PVC v o T V\/C)
11_|Botes Y pad= Pt ad )
12 |Traje Espcial N ) e - Lt o] Pl
19 [orag O [ ~O ~ ) e
X e : Razénide No Uso del Elements de Proteccion Personal. e i
‘ CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X3 SEGUN OPCION E
Elemento dafiado
2 (NoDispasnible
Qlvido
4 IDeihdonocs Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
T CRNERICS DECALIFIGACION: — MARGUES! WO
P . - v
Resliza favado de manos anies
y - despuds de  cada
1 [precsdimisnto, o reafiza la . . N o=
fricuiin antiséptica si no amerita -
Iava;{cs ds manos. ~ S ( / .
Utliza  siampre los  EPP
2 requeridos  de  acusrdo  all .
procedimiento a realizar y hasta )
ol final det mismo, 5 / g / S ( 5 /
Resliza oz procedimi -
do & i Lt -
3 {para: minimizar .resgc de g
A S| S| S /
Verifica 8! tipo de aisismiento y
utilizz log EPP regueridos:
*Aiamierto Respiratorio Adreo
o' por  golas:  .Masourills)
4 |quinirgiva, guantes, gafas. p B
“Miglanisnts  Respiralorio ” por) ) / 3 [ /
asropcies: Mascarlle de  alig .
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aldamiento por cuntacto: Bata,
guantes, gafas y gomo. -




CLMICA MNUESTRA
Bl SECORA DE LOS REMEDHDS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Protecoitn Personal y Binseguridad

Fecha: 8/Abriv2020

Vetrsion: 002

Siempre descarta | log|
Iy i tes | i

al terminar e procedintenio,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y dobiar o
partir cuchillas,

50

U"\)

S ¢

Verifica e estado del guardian)
antes de su uso,

S

<

Sy

Resliza of desvarte de residuos

adecuadamente en los
plentes destinados para tal

fin al finalizar ef progedimianto.

S ¢

S/

Mantiene ol lugar de tratajo en
optimas condiciones de higiens,
orden y aseo.

)

S ¢

El peesonal asistencial uiiiza
calzado cerrado, sin orificios y|
con suels antidesiizante.

</

10

£l perzonal asistencial no utiliza
joyes durante la reslizacion .de
los  prwedimientos  como
anillos,cadenas, pulssras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

L& ¥

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBRSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadoras que cumpten/Total
Trabajadores Observados*100
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- B S W benos | ceigo: SST-FR.050
Fecha: 8/Abrii/2020

i Formato Listz de Verificacién adhwc:ia al Uﬁ; de E!emeni&s ?e Pmtecmm Pﬁsﬁmal y Bigssguridad

Version: {2
HOUG l\\’ { \Q{A’)\q& EPNAW
1 {K‘njxm?\' i
i - pd
[ I S N A
Trabajader No 3 Trabajader No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

i ¢

Blsa | Mien

NE NA: NO APLICA

", |Gone ) C -
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3 |Carela yio Visor N ea N,
4 [Masgarilla Convencional c C j
5 |Respirador N 95 e C
6§ |Gustites [ o
7 |Bata Antifluides U <A NJ £
o |Protestor Audiive - N NG
T |Datantal Piastica Ny N
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11 {Boiss Nc;: MC!
12_|Traje Espyoisl N\C{ N
13 [Oto{
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Descorose E
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Realiza lavade de manus antss
y despuis de cada)

1 iprogidimients, o resfiza s ’ ‘ t
fricoion antiséptica si no amerita \ i .\ - - ) R 8' -
lwagn de manos. N S \ 6 1\ : »—\

Utiza siempre  los  EPP ' N

2 requenidcs  de  acusrdo sl - N N '
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o final del mismo. . 6 ‘ ] _) ‘
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empleando téenicas  comectas ! ‘ /) . }
3 |para minimizar . rissge  de ésk Si 3 ) 3
asinevies, golas, saipivaduras of > ‘ ‘ ‘ (
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4 |quirirgica, guantes, gafas. ) } ) 5 r . %’\
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swrosoles: Mescarlla de alta .
|ediciancia NOS5, gafas y guantes.
*Alsiariento por contaclo: Bals,
quantss, gafas y giwvo.
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Verifica el estade del guardidn

1 . 1
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Realiza el descarts de residuos, !
7 arleniaiamente en los|

© jrecipientes destinados pars tal
fin al finalizar el procedimisnto.

Mantiane el lugar de trabajo en|
8 |éptimss condiciones de higiene,
OTOEDN Y 3580,

ST

El personal asistencial ufiiza
9 lesifado cerrado, sin orificios vy
con susia antidesiizante.

N

£l parsonal aststenclal no utiiiza
jovas durante la reslizacion de
fos  procedifienios  como
arifios.cadenas, pulseras, sie.
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N &t S <5 )
2 |Gafes de Seguridad FYY) < < <5
3 |Carete yio Visor & }\D % ( ﬁ&l
+_|Masarita Cénvencional g 3t 3 St
s |Fesgivador N 95 Q] < =N =
6__|Guan 31 4t =7 o
7 |Bata Antifuidos NI A AN )

s |Protacior Auditvo AV Y % ~JU

o |Delantal Pléstion A w0 o U
10_|Delantal en PVC a0 )] NS o
11 |Botas Mo f\'h‘} ‘N'V w
12 {Traje Espeuial UU}{) N’u ,W \ui?"\
13Ot - ) Y My ‘\,\)

@mtn defiado

No Dispanible.

Olvido

Desconoes Esténdar

Otras Observeciones:

Resliza lavado de marnos antes
y o despué& de . cadaj
P >, 0 resliza la
frvcr::éiim amémica si no amerita
lavado de manos.

Estandares a evaiuar
. CHITERIOS DE CALIFICACION: W

4

Utilza  sigrqee los  EPP
reqnariﬁ@s' de  acuerdo  al

> & realizar y hasta
e! final def mismo, |

Fasliza los  p

leando  thonicas
para’  minimizar | resgo  de
astoseies, gotes, salpizaduras of

Verifica el tipo de aistamiento y
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o ' por  gnies: Maszarila
quirdigita, guantes, gafas.
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