PR

INICA NUESTRA igo: ]
ﬁ gr".—"r&'oﬁ BE LOS REMEDIOS SONger SERFR N0

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Protecci6n Personal y Bioseguridad Fa?:;?éﬁ%'ézzuzu
GLORIA JARAMILLO
GESTOR DE CALIDAD
FEBRERO 11 /2021
CALIDAD
- _ m____X - . e —— j
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
TrabajadorNo 1 TrabajadorNo 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS MILEYDI CORDOBA ELIAN MORENO GISEL QUENAN DANIELA MOLINA
iR -Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
2 |Gafas de Seguridad F
3 |Caretay/o Visor i C o c
4 |Mascarilla Convencional C & C C
5 |Respirador N 85
6 |Guantes
7 |Bata Antifluidos
8 |Protector Auditive
9 |Delantal Plastico
10 |Delantalen PVC
11 |Botas
12 |Traje Especial
13 |Otro )
G Sl i Razon ds No Uso del Elemento de Proteceion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dailado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5

Otras Cbservaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

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

Utiliza  siempre los  EPP)

requeridos de acuerdo al
% procedimiento a realizar y hasta el SI SI SI SI
final del misme,

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 3 SI SI SI
guantes, gafas.

*Aislamiento Respiratorio  porf
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento per contacto: Bata,
guantes, gafasy gorro.




CLE;IICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/ADMI/2020 |

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
el terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar of
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

ST

SI

SI

Mantiene el lugar de trabzjo en
optimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

S1

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

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

NO

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

ngas relebs

Elign MQieno

TOTAL TRABAJADORES OBESERVADOS

" QUE CUMPLEN

4

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

Todas las colaboradoras cumplen




Lipai NUESTRA igo: -FR-
ﬁ gsryo% D'E" LOS REMEDIOS Eédigo: SOT-F5-080
Fecha: 8/Abrill2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002
NOMERE DE QUIEN INSPECEIONA ) GLORIA JARAMILLO
e i - GESTOR DE CALIDAD
FEBRERQ 10 /2021
CALIDAD
M X T X N
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 TrabajadorNo 4
TRABAJADORES OBSERVADOS MILEYDI CORDOBA ELIAN MORENO GISEL QUENAN 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 e € C (&
2 |Gafas de Seguridad
3 |Careta y/o Visor ' C C C €
4 |Mascarilla Convencional (94 . C C C
5 |Respirador N 85
6 |Guantes
7 |Bata Antifluidos
§ |Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas
12 |Traje Especial
13 [Otro ( )
BT ; B Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 |Desconoce Estandar E
5 |Otras Observaciones:
Esténdares a evaluar

| CRIERIOS DECALIFICACION: | MARGUE S NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes |
después de cada procedimiento, o
1 |realiza la friccién antiséptica si ng SI SI SI SI

amerita lavado de manos.

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

Realiza los procedimientos
empleandc técnicas  correctas 2

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




CLINICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

2 concentrado, evitando NA NA
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

NA

NA

Verifica el estado del guardian

B antes de su uso. SI SI

SI

SI

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

SI

SI

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |bptimas condiciones de higiene, SI SI
orden y aseo.

SI

SI

El personal asistencial utilizal
@ lcalzado cerrado, sin orificios y| SI SI
con suela antideslizante.

SI

SI

El personal asistencial no utilizal
joyas durante |a realizacién de los

procedimientos como;| NO NO

anillos cadenas pulseras, etc.

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 9 9

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

100% 100%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

da M.

FIRMA DEL COLABORADOR ’#/' y @Q}&?‘lﬁi an Aflgv end
4

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVIGIO : No. | Todas las colaboradoras cumplen
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

N’

i



b il

CUNICA 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/Abril/2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

GESTOR DE CALIDAD

FEBRERO 09 /2021

[servicio

CALIDAD

[uRNO

M X

T X J

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajader No 1
MILEYDI CORDOBA

Trabajador No 2
ELIAN MORENO

Trabajador 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

C

C

C

Mascarilla Convencional

C

C

C

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

O |lo |v|la]o s |w N

Delantal Plastico

-
=]

Delantal en PVC

£ 3

Botas

-
N

Traje Especial

&

Otro (

RE

R Razbn de No Uso del Elemento de Proteccion Porsonal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible ,

Olvido

Desconoce Estandar

o KN -

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

'CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

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

ST

SI

SI

SI

Utiliza siempre los EPP
requeridos de acuerde  all
procedimiento a realizary hasta el
final-del mismo,

SI

SI

SI

SI

Realiza los procedimiento:

empleando técnicas cormectas|
para  minimizar ‘riesgo  de|

lasroscles, 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: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

SI

ST

SI

SI




culsum NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

' Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 6/Abrili2020 |

Version: 002

Siempre descarta los
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procadimiento,
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 ol descarte de residuos]
jadecuadamente en los|
recipientes destinados para tal fin|
al finalizar el procedimiento.

SI

SI

SI

SI

Mantiene e! lugar de trabajo-en
Optimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

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

NO

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR M/Koh N)O ‘Prﬁ

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4

\

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4

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

Todas las colaboradoras cumplen




7

F ol |

cuﬁuch NUESTRA
BY SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

GESTOR DE CALIDAD

FEBRERO 08 /2021

CALIDAD

TURND

] X

T

X

[ w

PROCEDIMIENTO OBSERVADD |

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

MILEYDI CORDOBA

Trabajador No 2

ELIAN MORENO

Trabajador No 3

GISEL QUENAN

Trabajador No 4

DANIELA MOLINA

"UsG de Elementos de Proteccion PersonallCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

c

C

@

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

c

C

C

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

oo |[v|o o & o |

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

Otro { )

" Razon 0 No Uso del Elemento Ue Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Clvido

BDesconoce Estandar

L3]I AT ST B

Otras Observaciones:

standares a evaluar

_ CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes y
después de cadaprocedimiento, o
realiza la friccion antiséptica sing
amerita lavado de manos.

SI

SI

SI

SI

Utiliza  siempre  los  EPP]
requeridos de acuerdo  al

{procedimiento a realizar y hasta el

final del mismo.

ST -

SI

SI

SI

Realiza los procedimientos|
empleando técnicas correctas
para minimizar riesgo de|

, gotas, salpicadu o
derrames.

SI

S1

SI

SI

Verifica el tipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo of

lpor gotas: Mascarilla quinirgica,

guantes, gafas.

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

C gafas y gorro.

SI

SI

SI

SI




CLMNICA NUESTRA
Bl SENOCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrill2020

Version: 002

Siempre 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 guardidn
antes de su Uso.

SI

SI

s

SI

Realiza el descarte de residucs
adecuadamente en los]
recipientes destinados para tal fin|
al finalizar el procedimienta.

SI

SI

SI

SI

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |6ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

SI

SI

SI

ST

¢ |calzado cerado, sin orificios y
con suela antideslizante.

El personal asistencial utilizal.

ST

SI

SI

SI

Ei personal asistencial no utilizg
joyas durante la realizacion de los|
procedimientos comos}
anillos,cadenas,pulseras, etc.

NO

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

9

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

9

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

E//bﬂ Meoreno

el (Dol

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

,b%:fy&xd@k

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

4

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados™00

Todas las colaboradoras cumplen




CLINICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

TRABAJADORES OBSERVADOS

MILEYDI CORDOBA

ELIAN MORENO

GISEL QUENAN

Versidn: 002

[NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
el GESTOR DE CALIDAD
T"Fegm-'ﬁﬁ?fj NSPEGCION : FEBRERO 05 /2021
SERViCIO CALIDAD
uRNe o M_ X T X [
[PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 TrabajadorNo 4

DANIELA MOLINA

‘Uso de Elementos de Proteccidon Personal/Cumplimiento

guantes, gafas.

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

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gomo & C C c
2 |Gafas de Seguridad
2 |careta yio Visor (& (% C C
4 |Mascarilla Convencional C € [ C
5 |Respirador N 95
B Guantes
7 |Bata Antifluidos
8 |Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantalen PVC
11 |Botas
12 |Traje Especial
13 |Otro( ? )
T Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafado
2 |No Disponible
2 [Olvido
4 |Desconoce Estandar
S |Otras Cbservaciones:
standares a evaluar
,,,,,, CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8] NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes y|

después de cada procedimiento, o| r
1 |realiza la friccion antiséptica sino SI SI SI SI

|amerita lavado de manos.

Utiliza siempre los EPP|

requeridos de  acuerdo  all T
z: procedimiento a realizar y hasta e} SI SI SI Si

final del mismo.

Realiza los procedimientos|

empleando técnicas corectas
3 |para minimizar riesgo de SI SI SI SI

aerosoles, gotas, salpicaduras of

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y

utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Aéreo o

por gotas; Mascarilla quinirgica, <l SI SI SI




CLNICA NUESTRA igo: SST-
ﬁ SERORA DE [0S REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fec\:l:r;ifs.?‘}?gtézzozﬂ

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente;
al terminar el procedimiento, 3

A concentrado, evitando NA NA NA NA
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas,
Verifica el estado del guardian

8 antes de su uso. SI SI SI SI
Realizz el descarte de residuos]
adecuadamente en los]

7 {recipientes destinados paratal fin SI SI - SI SI
al finalizar el procedimiento,
Mantiene el lugar de trabajo en :

8 |dptimas condiciones de higiene, SI . S]_ SI SI
orden y aseo. *
El personal asistenclal utiliza

S |calzado cerrado, sin erificios y| SI SI SI SI
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utiliza
joyas durante [a realizacién de los

a2 procedimientos como:| NO NO‘ NO NO
anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

Efﬂn MO‘QW) 6‘1@5\ @ﬁmr

anielg .’T‘m}:gq

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

Todas las colaboradoras cumplen




