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Formato: Lista de Verificacit

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

dherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

TRABAJADORES OBSERVADOS

Avaro

Cexs =¥

@Rnsop

;

o

Trare

CARGO # Y\l P le P
[FECHADE INSPECCION | [ - Vo= J
SERVICIO LRt Og
TURNO M £ i i A |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

Ca\as

BG{M\QB&L

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

CRITERIOS DE CALIFICACION:
{

S

Gafas de Seguridad

@

A

Careta y/o Visor

o
A
[ i

Mascarilla Convenclonal

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protecter Auditivo

o o |~ |o o |& [w [N

Delantal Plastico

=3

Delantal en PVC

Botas

-
)

Traje Especial

GSSIR

RS

E&%Qi“ﬁ“gp

w

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento daflado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(<0 E - £57 [ %) By

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO' NA SEGUNEL CASQ

Realiza lavado de manos antes|
¥ después de cada
procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

P

A

N

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

ik

Ge.

&

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP regueridos:
“Alslamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
“Alslamientc Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

2 concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o -
partir cuchillas.
8 Verifica el estado del guardian ]\/}9— I\JA
antes de su uso. M
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los M,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |optimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

El persohal asistenclal utiliza
8 |calzado cerrado, sin orificios y|
con suela antideslizante.

7 L0
A

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Q)| Q

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

I P s

TS

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad que plen/Total

Trabajadores Observados*100
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Codigo: SST-FR-090
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

PCER7T enTO T~ Fearonde ARy &=
et

CARGO eaTof . Clinlco o
FECHA DE INSPEGCCION N =ebye o 272) J
SERVICIO )
TURNO M o | T O |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
1
TRABAJADORES OBSERVADOS LTS 1 ¥xnln (N <
YT oo, P THrendD
Uso de Elementos de Proteccion Persenal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA =
4 |Georro ( ‘ ( 1 i G ol
> |Gafas de Seguided A~ = AT iV =
3 |Careta ylo Visor (i Ger Nt e t (
4 |Mascarilla Convencional e 2 m N:,L Al
5 |Respirador N 95 i 'C— Q 2aeW : <o
5 _|Guantes Al A g P oAl
7 |Bata Antifluidos T | Sl S N
8 |Protector Auditivo {\/A—. - A AN ~—"]
g |Detantal Plastico N Ji Y an S ) 7\ A
{p |Delantal en PVC M nﬂ S\ i e
11_|Botas AP 23 IZ) oAl 1z
12 {Traje Especial AV aE A e U8 L I
13 |Otro ( )
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 Eo _
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ila W
friccion antiséptica sl no amerita 3 4 L
lavado de manos. ’\/p" M
Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al i s
& procedimiento a realizar y hasta - C
el final del mismo,
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o W % W M
derrames.
Verifica el lipo de aislamienta v|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorioc Aéreo
0 por  gotas: Mascarilla
4 [quirirgica, guantes, gafas. W

*Alslamiento  Respiratorio  por,
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.

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

i
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Siempre descarta los
corfopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

4

V.

/A

Verifica el estado del guardian
antes de su Uso.

5

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

g

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 na utiliza
joyas durante la realizacion de
los procadimientos cOmo:
anillos,cadenas, pulseras, etc. .

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

J oo Y-

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verifica

adherencia al uso de Elementos de Proteccitn
o

Pﬂsonal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

— Versién: 002

NOMBERE DE QUIEN INSPECCIONA %Mmﬂqf O,
CARGO QeAThd Clinles Oengio /.
FECHA DE INSPECCION O Te by srO-Jo7 | 2 '
SERVICIO | ontlrod et
TURNO M___ D¢ | T N ‘ |
FROCEDIMIENTO OBSERVADO

\ Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBservaDos | V;LU e MV = fron B\ Teragde. | Bo5 T

L PodTye rocian_ DL

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

CRITERIOS DE CALIFICACION:
o

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Pretector Auditivo

@ | |~ o o | |w e

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

S Sq iy

RSNl

RIS e R

R i‘éi;ﬁgr\% m%n

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Protecciéon Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lo BN ) LN ) S

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

MARQUE 8|

NO- NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes|
y despugs de cada
procedimiento, o realiza la
friocion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

CRITERIOS DE CALIFICACION:

AT

NS

A

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 golas: Mascarilla
quirtrgica, 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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Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

coneentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o M
partir cuchillas. 4

g |Verifica el estado del guardian /J\_,fgr
antes de su uso.

3
$
%

Realiza el descarte de residuos

; |adecuademente  en s /\A/ /\A
recipientes destinados para tal M’ . /\/rﬂ\

fin al finalizar el procedimi

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |optimas condiclones de higiene, >
orden y aseo. o " ( ,:; -

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante: C/ : F Q

El persenal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de

U los procadimientos  como! ( C
anillos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS g .(g %

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN @ @ @ g

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO JQO % _LQQ >/ OL.QQ \./ ! ;g )\‘%

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




i ESTR, . “FR-
[J SENIGRA DE (58 REMEDIOS Cédigor SST-FR-090
. ; ; i Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verifi 1dherenc|ara\uso de Element/oi de ProtecciénAParsunal ly ﬁasagundad Version: 002
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA | | Io@A N " /1 T Ay OWroe_ 7| A7 W=
CARGO - i [BE AT E LS e A
FECHA DE INSPECCION = =
SERVICIO [T
TURNO M T Oen. ek ¥ | w [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador Ne 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
.
A ! o =
TRABAJADORES OBSERVADOS O\)L\-Q/T h D\QJC] =2 [orre e rape = 0‘6,3 I ;
Pevon - Nelesper ferTine, /lp\vo\
- Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA Ty
y  |Gerro C_ I [ ( 4 k'_n
2 |Gafas de Seguridad AP AL AN AN
3 |Careta y/o Visor fan AT e s
4 |Mascarilla Convencional k/& Aﬁ‘ M‘L AAL
s |Respirador N 95 e & i (4
o _|Guantes AP AL A=) I
7 |Bata Antifluidos o (e = -,
g |Protector Auditivo M- A /\-ﬁ
¢ |Delantal Pléstico M ’ - /‘jt
10 |Delantal en PVC In A N i as
11_|Botas nAx AV NAT Va7 s
12 |Traje Especial N n Ay Ve .z A
13 |Otro( )
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 Observaclones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8] NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza la M_ M_
friccion antiséptica sl no amerita) M)/
lavade de manos.
Utiliza,  siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al = ;
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo. :
Realiza los procedimientos “
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de /\ﬁ— /\_ﬁ_ M
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
Verifica el tipo de aislamlento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo)
o por gotas: Mascarilla
4 quirdrgica, guantes, gafas, /\_4_{_},’ M
*Aislamiento  Respiratorio  por w
aerosoles: Mascarilla de alta .
eficiencia N95, gafas y guantes.
"Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,
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Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020
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Siempre descarta los!
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

reclpientes destinados para tal
fin al finalizar &l procedimiento.

JA-

S concentrado, evitando

reencapsular agujas y doblar o

partir cuchilias. - ]

Verifica el estado del guardian ,\ﬁ’ %
6 5

antes de su uso.

Resliza el descarte de residuos| w’
; |pdecuadaments  en o W

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas cendiclenes de higlene,

orden y aseo.

S

El personal asistenclal utiliza

9 lecalzado cerrado, sin orificios y

con susla antideslizante,

D i

10

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

gida ol dmA

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

BRI
R

Blowm| O

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100
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Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fe?:l':s?g:‘t?rllllgzzﬂm
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA = o

SERVICIO

CARGD Wm O eNuies
FECHA DE INSPECCION W 227 1 5

TURNO IR R BT e IR s,

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

rabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
- N ~ ""-.
TRABAJADORES OBSERVADOS | 7 é’& Te oL 2h ISl QR’-;Z»G& Yorot
Salas, oo, yra ﬁyz\vsg 2,

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

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

Gorro

Gafas de Seguridad

AL
A
o

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w o |~ o jo |& e N

g

Delantal Plastico

'

10 |Delantal en PVC

kY
2

11 |Botas

ERRIEEINRINSD
SRR 1l

;i;;;ﬁgﬂgp;p

<

12 |Traje Especial

13 |Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

oo ha—s

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

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

Realiza lavado de manos antes
y despugs de cada

1 |procedimiento, o realiza Ja M_
friccion antiséptica si no amerita 1

S

lavado de manos,

Utiliza  slempre los EPP

2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta C ( C
el final del mismo.

Resliza los  procedimientos

empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de f\ﬁf W
aerosoles, gotas, salpicaduras o W‘ wf 5

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aérea
o por gotas: Mascarila
4 quirtrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio por M I\_ﬁ» l\ﬁo- /\.ﬁ‘
aerosoles: Mascarila de alla

eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacte: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

Va

= an

A+

r—F

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

<

A

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

S

Mantiene el lugar de trabajo en
éptimas condiclones de higlene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza
calzado cerrado, sin orficios y
con sliela antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Q) W

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

loo Y

s
&
€
“
B
oo

10D

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados®100

*%



CLINICA NUESTRA
BY SENORA DE LOS

REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaci

g;rencia ta

o de Elementos de Proteccién F‘arsopﬁy Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA 7 &
CARGO 2T DY CLUnCo Lyeo fOATr
FECHA DE INSPECCION oY =B 7ol YA | 5}
SERVICIO wyeenctd 21
TURNO R e ] T [L=tw
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajgdor No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS No ) \ rey YO Vl\\/i e
e CO onTed P i 1se_

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cu

mplimiento

=

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC; NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

(T

L

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarllla-Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiuidos

Pratector Auditivo

@ | |~ |o o |& | o |-

Delantal Plastico

=

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Espacial

v
Coe
AP
o
A
AT
At
NS
AW S

RRRERA T FED

S

Ofro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

LS8 B R LN Bl

Ofras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARGUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiente, o realiza |la
friccién antiséptica sl na amerita
lavado de manos.

A

$

$

Utiliza  siempre los EPP
requerides de acuerdo al

.|procedimiento a realizar y hasta

el final del mismo.

e

R

Realza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
para  minimizar riesgoc de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas,
*Aislamiento  Respiratorio . por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes [nmediatamente
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

M~

s

% s

Verifica el estado del guardién

reclpientes destinados para tal

6 antes de su uso. M,_ M‘ a\ﬂ
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los w

fin al finalizar el procedimiento.

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

M

N
NP

@&

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cefrado, sin orificios y
con suela antideslizante,

&

El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacién de
los procedimientos  como:
anlllos,cadenas, pulseras, atc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

NAJIN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

looy .

Moo

LEID) ‘e,

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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Formato: Lista de Venﬁca!g%adr)erencia alr%so de Elementos de Proteccién Personal yBose.uddad

Fecha: 8/Abril/2020

Delantal en PYC

”
P

Botas

NOWBRE DE QUIEN INSPECCIONA | ¢ £ 0 [/l <0 © Ferrayo Hodia= Versian: 002
CARGO =eATDE olhhnte ORENDIC 2
FECHA DE INSPECCION Y - q:‘abxp,,fo Soel /
SERVICIO g et ‘ef
TURNO M b= i T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO 3
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trahajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS l\jqrﬂ U‘f PV (LC
Vellen S R e cﬁm‘b\\&" Mam-ﬁ
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C: CUMPLE __ NC:NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

B O e c C

2 |Gafas de Seguridad O oy nodl) R A) AGL

3 |Careta y/o Visor T Sy Ll il

4 |Mascarilla Convencional M.L f\.ﬂ A—-ﬂ A

5 |Respirador N 95 < = S Sl

& |Guantes M ML [ \A M‘

7 |Bata Antifluidos —— Sl — i

g |Protector Auditivo ~A. [\.A_ Faal Y A

g |Delantal Plastico A [z 1 Z,

LAY [
NA (AN .
N nA AT

Traje Especial

s

Otro ( )

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvide

Desconoce Estandar

L=g] o VR L B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 81

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiente, o realiza |a
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

}

—A-

rr

£

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

L

ey

Realiza les  procedimientos
empleando técnicas correctas|
para  minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salplcaduras 6
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
a por gotas: Mascarilla
quirtrgica, guantes, gafas.
“Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA 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: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los!
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

\recipientes destinados para tal

5 concentrado, evitando|
reencapsular agujas y doblar o :
partir cuchillas.
6 Verifica el estado del guardian
antes de su Uso. m M_ M.\ ZL ﬁ )
Realiza el descarte de residuos
; adecuadamente en los M_ # ﬁ ‘

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |déptimas condiclones de higlene,
orden y aseo.

El personal asistencial uliliza
9 |calzado cerrado; sin orlificios y
con suela antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

LoOY

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




D

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Veriﬂc?n@ atf\eranma lpLus\n de Elementos de F‘rutacclén Personal y Blosefridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

[ &=L

PSSO T ‘I’CJY‘I’QYUQ’\_ Lol =07 M S
P/

CARGO C Y\ C s

FECHA DE INSPECCION % M{,',o rz_o—)-gj ; f‘?j‘

SERVICIO o W

TURNO T S N R SN )

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1

Trabajador No 2

Trabalador No 3

Trabajador No 4

TRABAJADORES oBsERVADDS [P @\ Fefoyndke WY\,\T LA B @%@/\l‘{ 0\5\{ QK
Tooduy | Gutrven< Mo . TEON0ON .

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

a
(AN
et

[Mascarllla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ o |[w o o |& jo [n |-

Delantal Piastico

Pl
L
A
.
AR~
A

e

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

RRRKIAI Kad

NA-
A
g}

et

;gggipiniqiﬂ

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemente dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

[0 BN [ .08 B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE &I

NO NA SEGUN EL CASO

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

A

P

-

§

Utlliza  siempre los. EPP
requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
¢l final del mismo.

=

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

Verifica el tipo de alslamiento 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.




(3] SsanesTa o Cédigo: SST-FR-090
Fecha: B/Abril/2020
Versién: 002

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

Siempre descarta los ¥
cortopunzantes inmediatamente

al terminar el procedimiento,

5 :
concentrado, evitando r\ﬁ—\ M\ w\
reencapsular agujas y doblar o

partir cuchillas.

& Verifica el estado del guardian ¥
. antes de su uso, /\_4}1—\ /\ﬁ\

Realiza el descarte de residuos
; [pdecuadamente  en  [os Aﬁ"
reciplentes destinados para tal M'
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas condiciones de higiene, i
orden y aseo. : == Q (

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante. (

El personal asistenclal no utiliza

joyas durante la reallzacion de '
10 4 i
los procedimientos como:

anillos,cadenas, pulseras, etc.

DI
X0
s

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 < Sede L
- - I 3 kL . 1 i
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO l - - ‘/= )—QO N / \/ 2 ® D \/0
- - s .
FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLIMICA MUESTRA
B Y SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verific

J:Iharencia gluso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguricad

Fecha: 8/Abril/2020

=]

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

i

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA (AN e TA Y == I\‘-‘\G“Qf-‘—‘l H Oy Yorslon: 002
CARGO %%{ﬂ_g,i%!w‘\ﬂ(‘ ) (3r’(;€_nw
FECHA DE INSPECCION = 22 | =
SERVICIO C (N U o
TURNO M 72 [ TR T |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS e VL PVorl e, (@TR (e
WWLTEN PO P CM*WO |
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C: CUMPLE _ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA EH,
y |Gorro C 2 g C C \_
2 |Gafas de Seguridad A Al [ATAY e
3 |Careta y/o Visor B2 BT N CEEE
4 [Mascarilla Convencional M N2 M AA
5 |Respirador N 95 e [ (i C
5 |Guantes ul AA\ A 4 ‘ M
7 |Bata Antifluidos G S i G
s |Protector Auditivo o ALY S+ A\ A~
g |Delantal Plastico M-‘ —~ I\—G\
AA L ALL
A A% AN '
A A

Otro ( )

"
=
=

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lol Bo I o] B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada’
procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manas.

A

I

A F—

5

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

ot

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

© |*Aislamiento

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratoric Aéreo
o por gotas: Mascarila
quirirgica, guantes, gafas.
Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacta: Bata,
guantes, gafas y gorro.

9



17

CLNICA NUESTRA
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

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

§ concentrado, evitando M M\
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchilias.
6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. M‘ g
Realiza el descarte de residuos #
, [adecuadamente  en s w M,.

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 '|dptimas condiclones de higlene,
orden y aseo.

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

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

10

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




D oy e e Cédigo: SST-FR-090
: 3 ; i \ Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacién.adhgrencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bi ridad
Ao i groncia o g bl i S S, v e Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA () " 7
[CARGO e AT U Co ' )0 royed
FECHA DE INSPECCION LD ~ve b~ )
SERVICIO CHCQ_v—) .
TURNO s N e T T R s |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO '
Trabajador No 1 Trabajador No 2 4 Trabajador No 3 Trabajador No 4
" :
TRABAJADORES OBSERVADOS A&7 Edary el ")%2’
21 o m'\\Qy‘\\nzj ) V= L.
; Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALiFIC_QgItﬁN: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro C ? < ) Q_
» |Gafas de Seguridad A AN AW/A) A7)
3 |Careta yio Visor — CETES (o C
4 |Mascarilla Convencional PAn— A %
5 |Respirador N 95 e s C 0
g |Guantes M m\ m M
7 |Bata Antifluidos = [ C il
g |Protector Auditivo AT Pay Lo N+ JAS A
s |Delantal Plastico A =Y A AL
10 |Delantal en PVC P no s AN
11 |Botas [ AN M M g~
12 |Traje Especial % VAT L i W— M\
13 |Otro ( ) A
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafada
2 |No Disponible
3 [Olido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y despues de cada’
1 |procedimiento, o realiza Ia| m M\ (:! M— M
|friceidn antiséptica si no amerita
lavado de manoes.
Utiliza siempre los EPP ]
, [|requeridos de acuerdo al ; Q 3 [« i
procedimiento a realizar y hasta Q_
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas comectas
3 |para minimizar riesgo  de [\,ﬁ\ m
aerosoles, gotas, salpicaduras o M
derrames. :
Verifica el tipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
o por golas: Mascarilla| /\-ﬁ_ M M
& quirdrgica, guantes, gafas. M
*Aislamiento  Respiratorio’  por
aeroscles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




&=

CLUNMICA NUESTRA
SEMORA, DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versidn: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

§ cencentrado, evitando
reencapsular agujas y dablar o M\ =
partir cuchillas, ) :
8 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. M_\ M_
Realiza el descarte de residuos .
o+ |adecuadaments on los M m

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |éptimas condiclones de higiene,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sih orificlos v
con suela antideslizante.

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

)

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

i .00V

{05

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




B

CLINICA MNUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veﬁﬁca}idajdl}erencia E}Q{J de Elementos de Proteccion Pers

onal y Bioseguridad

3

Fecha: 8/Abril/2020

=

Versién: 002

NOMBRE DE GUIEN INSPECGIONA
CARGO
[FECHA DE INSPECCION

4

Do

P o B P =

SERVICIO

TURNO

G R

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS |

U

Trabajador No 1

o

Trabajador No 2

Pomd
\/O\kr\‘s,ﬂif\M'e\

Trabajador No 3
et e s ropdh,
Trocher

Trabajador No 4

Ve,

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE _NA: NO APLICA

Gaorro

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

© |o |~ jo |on |& | |

Delantal Plastico

I
=]

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

KRR,

§§§§§0§pgﬂ§€ -%?

Oftro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

Na Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

| ajwin]—=

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE 81

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cadal
procedimiento, o realiza |la
friccian antiséptica si no amerita
lavado de manos.

:

S

Utiliza slempre  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 aislamiente y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratario Aérea
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
“Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficlencia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal 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.

e

-

Vadal

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

5

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

$

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

El personal asistencial utiliza
calzada cerrado, sin orificios y,
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

WY

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

looy”

b |afi

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




ol CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS

REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaci adhfrenda al uso de Elementos de Proteccion Personal y Blosegl.llrlq ad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | 7@ £ -1 V.@_‘[,\f,) FEC AT d A Ao I S
CARGO f,_...szT’Qd'\ (@) FAVIE NS QK,Q,(‘C@"

FECHA DE INSPECCION N~ —FBeb 257

SERVICIO ( )&f’e W e

TURNO s T N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Tmha]ador No 1

Ly

Trabajador No 2

2.
TS\

Trabajador No 3

N Q\"‘.‘G\’\.’\Q\

O gorivo,

Trabajadgr No 4

Cordob.

Uso de Elementos de Proter.cién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Botas

(X1

Traje Especial

A —

1 |Gorro ¥ ( i Q C C o

2 |Gafas de Seguridad m w M\ M

3 |Careta ylo Visor C’_./ e ., Q_

4 Mascarilla Convenclenal ,-}\ m m f "‘é\

5 |Respirador N 95 ﬂ\({— 2 I L C.

g |Guantes m M M_ / w_)\

7 |Bata Antifluidos s - T &

& |Protector Auditivo AL M A/ﬂ—— pA—

5 |Delantal Piastico . P A7 A

1o |Delantal en PVC K/g—~ 9‘4{’\' ﬁﬂ_ M";" x
ht AAd
AP

-
w

Otro ( )

i3 L4

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvide

Desconoce Estandar

7] BN 3] IS} S

Otras Observaciones:

-Esta

ndares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S NO NA SEGUN EL CASO

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

por AN

p—

A —

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
derosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

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

o9



CLUNICA MU ]
ﬁ SHNS B Remenios Codigo: S5T-FR-080

Fecha: B/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Perscnal y Bioseguridad
Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o S
partir cuchillas.

g |Verifica el estado del guardidn M
antes de su uso. M

Realiza el descarte de residuos
7 |adecuadaments  en  los W M"’ . A/A,, M
recipientes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |optimas condiclones de higiene, C C i Q
orden y aseo.

El personal asistenclal utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificlos y

con suela antideslizante. C/ :, ( &

El personal asistenclal no utilizal

10 Joyas durante la realizacion de
los procedimientos como: Q
anillos,cadenas, pulseras, etc,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

N

&
=
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO J-9 0 >/ ,AO Q \/ ’jCQD >/"

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Formato: Lista de Verifici

e‘mﬁﬁad%erancia al P_a\da Elementos de Proteccion Personal y Bloslegurldad

Fecha: B/Abrilj2020

Versién: 002

e S 7, 5 1

IW“’-—» HO LM~

CARGO
|FECHA DE INSPECCION

207

SERVICIO

TURNO

W e |

T

N |

|PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Traba]ador No1

Trabajador No 2

r—»On'-‘l'e/f

RO 2

Trabajador No 3

o

Trabajador No 4

i

i

Uso de Elementos de Proteccidén Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA:; NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

F

Mascarilla Convenclonal

JAY/AY

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

@ |o |~ o o & | I

Delantal Plastico

=]

Delantal en PVC

Botas

Traje Espacial

$§§g§p§g§0§\

SR8 R

§§$§§P£p

Otro ( )

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
SENALE CON UNA (%) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lo B ER LS ) B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
% después de cada
procedimiento, o realiza Ia
friccldn antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

" AA—

:

$

Utlliza  siempre los EPP
requéridos de acuerdo &l
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correclas
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:  Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por,
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N86, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacio: Bata,
guantes, gafas y gorro,

L



CLNICA NUESTR
B SENORA DE LOS

A
REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal

2 concentrado, evitando ﬂ%__ M
reencapsular agujas y doblar o M
partir cuchillas.
8 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. /\/g,_ s
/
Realiza el descarte de residuos
, |adecuadaments en  los m/ ,‘_ﬂ

fin al finalizar el procedimiento.

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

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

4

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

0

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

| O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Jo0v

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
bajad. que plen/Total
Trabajadores Observados*100




CLIMCA MNUESTRA
MORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificaci|

ad?erenr:la al uso de Elementos de Proteccion Personai y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajaﬁ:r No 1

fF;ﬂw\c_D 8

ﬁ
§

frea_

S\ ose,

p
23

[NOMERE DE QUEN NSPECSIONA | |27 5 C=T D Oy 1A T O A HOH 7o
[CARGO s %Q.P'Tbr CATeS oreneicy
FECHA DE INSPEGCION T e )en D=2
SERVICIO yte e
TURNQ M2 e | T | |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traha]ador No 4

_::«3?0

aerosoles, golas, salpicaduras o

|derrames.

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gerra 77 5™ i : S,
2 |Gafas de Seguridad m M m m
a |Careta y/o Visor C : CA;_ Q S
4 |Mascarilia Convencional U\A M‘)\ M A ay
5 |Respirador N 95 & ‘o Q c\
6 |Guantes /\A Ml\ M,_l M
7 |Bata Antifiuidos I — = - ).
g |Protector Auditivo AAgT A/A A Aﬂ‘
g |Delantal Plastico M A_/E‘ M
10 |Delantal en PVC M-} A AN W
11 |Botas M AN LA M
12 |Traje Especial W A /\4—71‘ /Lﬂ\
13_|Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafado
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
1 |procedimiento, o realiza la r\ ‘} M /Lﬁ-\

friccién antiséptica sl no amerita

lavado de mangs.

Utlliza  siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al ?

procedimiento a realizar y hasta ( -

el final del misme. ==

Realiza los  procedimientos

empleando técnicas correctas M /’L/A"* M\
3 |para minimizar riesgo de /\ﬁ\ - )

Verifica el tipo de aislamiento vy
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarila
quirlrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia NBS, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

|



CLINICA 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: 8/Abril/2020
Versién: 002

Siempre descarta les
cortopunzantes inmediatamente|
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

A

-

AL

-

Verifica el estado del guardian

antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos
adecuadamente an los

reciplentes  destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

Cp| 0O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Jao

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

wl



CLNICA NUESTRA

.. SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Vrlﬁcy}ai) ad]\erenma al uso de Elementos de Protecclbn Personal y Biosﬂeﬁndad

Fecha: 8/Abril/2020

TRABAJADORES OBSERVADOS

"Qan_

Alveyo

Aspilta

Versién: 002

[NOMERE DE GUIEN INSPECCIONA | EAZ 71 Ve 110 I JA ro,m% FOOL =
CARGO Of O.l LA C O’Y‘Q/"Y\- = =48
FECHA DE INSPECCION ST T e 7
SERVICIO W
TURNO T S R T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Traba]ador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 4

}A::\'n’r\@b\

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ o [ o |o | ju |

Delantal Plastico

=]

Delantal en PVC

SRR |

11

Botas

Traje Especial

RERESRIFIP e

estA)

RRERR K

48

Qtro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OFCION

Elemento dafiado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

5.4 B (2] BN B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
% despuds de cada
procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

N

/A

A R—

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

Realiza los  procedimientos
empleando fécnicas correctas

para  minimizar riesgo  de| .

aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
© por gotas:  Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
“Aislamiente por contacto: Bala,
guantes, gafas y gorro,




CLUNICA NUESTRA
‘. SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020
Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

N

M

A

A

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

6 Verifica el estado del guardién

antes de su uso.

$

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

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

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cefrada, sin orificlos |
con suala antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Loo>.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




