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*Aislamiento  Respiratorio  por]
aerosoles: Mascarila de aita
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gomo.

CRITER[OS BE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA‘ NO APLICA
. Joom NA NA NA N
2 |Gafas de Seguridad NA NA A NA
3 |Careta y/o Visor NA N& N N
4 |Mascarilla Convencional N A N_A N I3 c
5 |Respirador N 85 NA NA NA NA
§ |Guantes NB NP. NBA NA
7 |Bata Antiluides NA NA N& NA
g |Protector Auditivo N A Ni:\ N Fl NA
o |Delantzl Pidstico NA AA - NA N
10 |Delantal en PVC NA N A NA WA
11_|Botas NA N& A NA
12 [Traje Eseac\a NA NE NA MR
13 [oto (3 - W ) C & [a8 MA-
___Razén de No Uso del Elemento de Protecclén Personal
"CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Olvide
4 |Desconoce Estandar : : % =R Py A i 1 1
5_|Otras Observaciones: N WV RS JCHA BT WOy o GVO DVAWHOTER  €TCTV OO
Estandares a evaluar ] )
CRITERIOS ON: MARQUE SI 'NO NA SEGUNEL CASD B

Realiza lavado de manos antes ]

y después de cadal
1 |procedimiento, o realiza Ig %\ é\ g 6\

friccion antiséptica si no amerita

lavado de manos.

Utiliza  siempre los EPP| { 3
2 requeridcs de acuerdo al 6\ S\ S\ S\

procedimiento a realizar y hasta)

el final del mismo.

Realiza los  procedimientos|

empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de 1\’ p( N & N A/ ?\} A‘

aerosoles, gotas, salpicaduras o

demrames.

Verifica el tipo de aislamiento y

utiliza los EPP requeridos:

"Aislamientc Respiratorio Aéreo

o por gotas: Mascarila
4 quirdrgica, guantes, gafas. N pf N A N A’

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

N

Nk

NA

N

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

N

N -

NN

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

N

N R

N&

NA

Mantiene el lugar de trabajo en
Sptimas condiciones de higiene,
orden y aseo. 4

S\

£\

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

NB

NFR

NA

~NA

10

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

N

N A

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

0

o

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

10

O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

S

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

A

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

e

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™100
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PROCEDIMIENTO OBSERVADO

‘rrabajador No 1 Trabajador No 2 baiador xl\h Trabajaﬂor No 4
0\

TRABAJADORES CTBSERVADOE (‘)‘TBU 'W:LO ?/\“ﬁ}lgfb [ OS%’“ - ‘\r_\ﬁ

" Uso de Elsmentos te Frotetclon RersenallCumplimients |

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

o NA NA NR NA
2 |Gafas de Seguridad NA NA N A N A.
3 |Careta y/o Visor N ﬁ' M b\ M f‘\- Y\J )
4 |Mascarilla Convencional NA el [ A N A
5 |Respirador N 95 M;Pr NA Q/ M P<
g |Guantes N A— 1\”* N A’ N A-
7 |Bala Antifidos NA N NA& NA
8 |Protector Auditivo NA A NA VS
o |Delantal Plastico NE NS N A NA
1p |Delantal en PVC N P{ NA N A N A’
11 |Botas N i-\ M F‘ N A‘ N P(
12_[Traje Espacial N N A ~ & v A

13 |omo (T%T-\ el ) 0. NA A .

j i i _ Razénde No Uso del Elemento de | Prﬁteoé?ﬂnmonal i
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPC!ON ~

1__|Elemento dafiado
2_|No Disponible
3 |Olvido ¢
4 _|Desconoce Estandar 5 x It i | I
5 _|Ofras Observaciones: Na mmn m srmmk’-“u 'ulidb\ m \Iww 3] u\mm VLD, O T Oveas U AUk

a evaluar

CRITERIOS BE cmf-'immbw: MARQUE SI ‘NO' NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos antes

y después de cada 6 \
1 |procedimiento, © realiza |Ia %\ 6 \ g\
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

Utiliza  siempre los EPP 6\
5 |requeridos de acuerdo  al %‘\

procedimiento a realizar y hasta

el final del mismo.

3 Sl

Realiza los procedimientos|
empleando técnicas correctas

3 |para minimizar riesge  de| A N A f\.’ A- H D\
aerosoles, gotas, salpicaduras o

derames.

Verifica el tipo de aislamiento y|

utiliza los EPP requeridos:

"Aislamiento Respiratorio Aéreo

o por gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.

4 |<aisiamiento Respi?'amﬁo por] I\J P‘ N 15( T\I A ?\! A

aerosoles: Mascarilla de alta

eficiencia N85, gafas y guantes.

“Aislamiento por contacto: Bata,

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

NA

A

NA

NA

Verifica el estado del guardian
antes de su uso,

NA

N3

NA

NA

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

NLA

N

NA

N D

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

=\

D\

S\

El personal asistencial utiliza

9. |calzado cerrado, sin orificios y, ‘\_M}\ A N A N P(
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utilza

10 joyas durante la realizacion de

los procedimientos como:
anilios,cadenas,pulseras, etc.

LA

NA

N

tO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS L D) 1 O \0
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN * O o] 1 O \(O
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO \00 DA ! D'V /g \ gb_()[q \'0‘00/0

FIRMA DEL COLABORADOR

)\KG-?V& . ¥

UN 1ahe, OTC-L

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

A

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

P

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100
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