/. }azid«?

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

D e e A Cédigo: SST-FR-050
i E : ¥ : = : Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verlﬁcamé(n_ﬁ)iherenc? al uso de-Elementos de Proteﬁ::!én Personal yflusegundad Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA X 3 AN PLEE TN
CARGO i z [ b2 LT
FECHA DE INSPECCIOH d —_ = Qs - 27 ) =
SERVICIO OO NNT  — Lo goeconié
TURRGG R L S e | (R e Sy e [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
’,Trabajadnr No 1 V ; Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS D} oL D08 f] L" L . QVUI WA ALV~
: O havX ™o leo 0 loond® S h
Uso de Elementos de Prdteccién PersonaliCumplimiento i T et
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gora A AA A MA
2 |Gafas de Seguridad AN AL NA AA
3. |Careta y/o Visor NA AR NA AA
4+ |Mascarila Convencicnal C N MNA s
5 |Respirador N 95 AR ANA N /A
§ |Guantes AA NH NA A #
;7 |Bata Antfluidos AA A NA N,
s |Protector Auditivo AA AL NA- VA
g |Delantal Plastico AA }L/Jq' A A
10 |Delantal en PVC NA I AL - MA
11_|[Botas NA AA INA WA
12 |Traje Especial A‘/A qu NA N]q \
13 |owe (M. Told . ) < C e
% 9 2 Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal .~
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1_|Elemento danado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce E: P ’ N TE N 2 ) '
5 |Otras Observaciones: NG iy (S ovid Piirgod A& P e ol 7 Lk g LT i e gired d&
Estandares a evaluar / )
CRITERIOS DECALIFICACION: | MARQUE S| 'NO' NA SEGUN EL CASO oetd
Realiza lavado de manos antes 1
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ig 6! 6 l g g‘
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.
Utiiza siempre  los EPP S g
requeridos de acuerdo al 7
= procedimiento a realizar y hasta 5 |' Sk gl
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de / L 9)*
aerosoles, gotas, salpicaduras o NA /\[ A 7\/ - /\/)q
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarlla
4 quirirgica, guantes, gafas. ]\/A NA, /\/A NA,

Bénina 1




D o i I Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacidon adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad
Versién: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento, A N ﬁ . /I/

& |concentrado, evitando| N N A, /q'
reencapsular agujas y doblar of

partir cuchillas.

ekl L o oA WA

Realiza el descarte de residuos

I
Z 'En;:;if:\?:: Brln:lina:mesn para toasl 7\[ A— M /Q A/ A ﬂ/ A__

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en g t

8 |6ptimas condiciones de higiene,| S 7 5 /ﬁ_

orden y aseo.

El personal asistencial utiliza

98 |calzado cerrado, sin orificios | ﬁ
con suela antideslizante. A o A N A /L/ A

El personal asistencial no utiliza

10 [ivas durante la reaizacion de N ﬂ)r 2 N 5 X JAL

los  procedimientos  como: A/ A
anillos,cadenas, pulseras, etc. .

TOTAL ITEMS OBSERVADOS { 0 [ O [ EO

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN l O { o ' O r O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO f C)’D 0/'0 { O 00/9 ! OO% tDOGKD

FIRMA DEL COLABORADOR ‘ e ba '{h |4 ! O ‘ hﬂ@gd g(
Ll i

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS L‘_’

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN A‘

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

rassiadores Observados 10 LOOC’/O do (ownph mkem:\'D
. l

Danina 7




CLIMICA NUEST

RA
ENQM DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Formato: Lista de Verificacién adharGHC}a al uso ge-?lernenlos de Pmte:mén Persopal vy Bioseguridad

c nda  ATORT €L/ (’Y}(M( WE ™~
HX T AR S OED
(B—0zZ- 2] ot JE ey 2
‘ Aol Lot lo- [ (Fonteal (Be I L0t .
TRNG PSR N [ w A5
PROCEDIM[ENTDDBSERVA‘BG
Traha]adnr No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
Pt
TRABAJADORES OBSERVADOS D 4 W/ / MJH( Cy & &
Lfmm von! - | xTond e PZn
_Usop de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiénto S~
CRlTERiOS DE CALIFICACIf)N C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Goro NG AL NA
2 |Gafas de Seguridad N4 NG VA
3 |Careta y/o Visor NA NA NA
4 |Mascarilla Convencional 'l 6 AL
5 |Respirador N 95 )\//-’ N)‘} /‘//4
6 |Guantes NA NA A/ 4
7 |Bata Antifluidos N A AN NA
s |Protector Auditivo ANA- G AA
g |Delantal Plastico NEB ANA N A
10 |Delantal en PVC AH NA MNA
11_|Botas NA AA NA
12 [Traje Especial NA NA NH
15 omMT2lg. ) |7
IR 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 VIl ¥ MU ey ps ] £ L
5 |Otras Observaciones: Mo haeg et S .ﬂfJi/Hﬂ'l/:‘a{M Jé mOE O liriidlicds | O el (X edl_ de #
Estandares a evaluar / P
""" cmmgsmw&%ﬂl N: | MARQUESI NO NA SEGUNEL CASO
Reeliza lavado de mancs antes
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza |Ia gi S I S !
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos,
Utiiza &iempre  los  EPP
2 requeridos de acuerdo 2l
procedimiento a realizar y hasta 3
el final del mismo. 5‘ ‘Si 5 ]
Realiza los procedimientos|
empleando t&cnicas comectas
3 |para minimizar riesgo de| 7
aerosoles, gotas, salpicaduras o A/ ’Df NA' N A’
derames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorioc Aéreo
o por gotas: Mascarilla|
4 quinirgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio  por]
aerosoles: Mascarila de alta N 44 /\/ A N A’
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Danina 1




D ey Codigo: SST-FR-080
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fe?::s?‘.;ﬁt‘:rg?zom

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

A

NA

NA

Verifica el estado del guardian|
antes de su uso.

NA

NA

NA

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

NA

NA

NA

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

AA

NA

NA

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

NB

NA

NA

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

NA

NA

NA

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

0

/O

/0

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

(10

[0

PORCENTAJE DE CUMPL[MIENT{

50
| 10a%

400 %

FIRMA DEL COLABORADOR \‘

-

lis

9,

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

g
=

r\{ODU/
A

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

5

T AN
\J

\

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

0% do (o i‘?\\‘v\ﬁw\lv
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