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Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fe?:;?éﬁ%l:}iom
GLORIA JARAMILLO
GESTOR DE CALIDAD
FEBRERO 12 /2021
f CALIDAD
TURNO b izl M X T X N
[PROCEDIMIENTO OBSERVADO .
Trabajador No 1 Trabajador No 2 TrabajadorNo 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS MILEYDI CORDOBA ELIAN MORENO GISEL QUENAN
1 Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  G: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 |Gomo C 6 C

2 |Gafas de Seguridad )

2 |caretayio Visor (2 ] C

4 |Mascarilla Convencional C C C

5- |Respirador N 95

6 |Guantes

7 |Bata Antifluidos

8 |Protector Auditivo

g |Delantal Plastico

10 |Delantal en PVC

11 |Botas

12 |Traje Especial

=]
Q
]

T Y ] ~ Razbn de NoUso del Elemento de Proteccion Parsonal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OFCION
1 |Elemento dafado
2 |No Disponible
3 [Olvido
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
después de cada procedimiento, o|
1 |realiza la friccion antiséptica si no SI SI SI
amerita lavado de manos. E

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

Realiza los procedimientos)
empleando técnicas correctas|
3 |para minimizar riesgo de| SI SI ¢ SI
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

\Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aérea o
por gotas: Mascarilla quinirgica,| SI SI SI
guantes, gafas.

*Aislamiento  Respiratorio  porf
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia NS5, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro. .




il ESTRA - A
ﬁ SEORA DE 108 REMEDIOS Cédigo: SST-FR-080
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fe?:;?éﬁ?%ﬁmo

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

NA

NA

NA

Verifica el estade del guardian
antes de su uso.

SI

SI

S1

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

SI

SI

ST

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

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacién de los
procedimientos como;|
anillos,cadenas pulseras, etc.

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

9

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

L lian Moree.

DJ?!P/G fﬂ’)/ ng

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

-%’/agf ) V'(JOECI

% ol Q’eﬂ&n

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

Todas las colaboradoras cumplen




—_

CURNICA NUESTRA,
Bl SENOCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

|NOMERE DE QUIEN INSPECGIONA
[FECHA DE INSPEGGION

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

GESTOR DE CALIDAD

FEBRERO 15 /2021

SERVICIO

CALIDAD

TURNO

m___X l

¥ X

N

PROGEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

T No1

MILEYDI CORDOBA -

Trabajador No 2

ELIAN MORENO

Trabaj; No 3

GISEL QUENAN

Trabajador No 4

DANIELA MOLINA

Uso de Elementos de Protecci6n Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gomo

C

C

€

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

C

C

c

|Mascarilla Convencional’

ﬁespimdur N 95

Guantes

Bata Antifluidos

@ |~ |o o s o ln

Protector Auditivo

Delantal Plastico

10

Delantal en PVC

11

Botas

12

Traje Especial

13

Otro ( S

— Razdn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERNALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

“[Elemento dafado

No Disponible

Qlvido

o AWl N =

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE'CALIFICACION:

MARQUE Si NO NA SE

GUN EL CASO

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

SI

SI

SI

81

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

SI

SI

SI

SI

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

ST

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: Mascarilla de altal
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

ST

SI

SI

SI




CLUNICA NUESTRA
B Y SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién adherencia al use de Elementos de Protecci6n Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta les
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
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

ST

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

SI SI

SI

ST -

8 |éptimas condiciones de higiens,)
orden y aseo.

Mantiene el lugar de trabajo en)

SI SI

SI

SI

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

SI SI

SI

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

NO NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

9 9

9

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100% 100% -

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

p@ﬂfﬁf:i z%/}m

TOTAL TRABAJADORES CBSERVADOS

féf%ﬁmbbe?ﬁ jan Morend

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

4

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

Todas las colaboradoras cumplen

S—



L] A
o) shusanwssea o Cdigo: SST-FR-090
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de-Elementos de Proteccitn Personal y Bioseguridad e
. { Version: 002

GLORIA JARAMILLO

GESTOR DE CALIDAD

 FEBRERO 16/2021

SERVICIO —_ CALIDAD

'TURNO il M X [ F.oX | w

PR&EDME&W‘QBSERW

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 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 |somo C ' C C C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Viisor C C (& C

Mascarilla Convencional 1 C C € C

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

@i~ o o | jw|n

Protector Auditivo

g |Delantal Plastico

10 |Delantalen PVC

11 |Botas

12 |Traje Especial

13 |Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Profeccion Personal

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

[Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

o] bl =

Otras Observaciones:

standares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NC NA SEGUN EL CASD

Realiza lavado de manos antes y|
después de cada procedimiento, o SI
1 |realiza la friccion antiséptica si no| SI SI SI

amerita lavado de manos. X

Utiliza  siempre, los EPP
requeridos de acuerdo al "
procedimiento arealizary hasta el SI SI SI SI
final del mismo.

Realiza los  procedimientos W PF&?
empleando técnicas correctas . tg
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 Aérec o . SI
por gotas: Mascarilla quirirgica, SI Sl - SI
guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratoric  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA igo: &
ﬁ SENORA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-080
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fec\?:r:s?éﬁt‘)rg!ozz020
Siempra descarta los
cortopunzantes inmediataments|
al terminar el procedimiento,|
g concentrado, evitando NA NA NA NA
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardian 5
B antes de su uso., SI SI SI SI
Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los g
| recipientes destinados para tal fin| SI SI SI SI
al finalizar el procedimiento.
Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiciones de higiene, S]’_ SI - SI SI
orden y aseo. :
El personal asistencial utiliza
9 |calzado cemado, sin orificios Y| SI SI SI SI
con suela antideslizante, z
El personal asistancial no utiliza
joyas-durante la realizacion de los]
L procedimientos come] NO NO NO NO
anillos,cadenas pulseras, ete.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 9 ¥ 9 9 9
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 9 9 9 9
0, 0, 0, 0,
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 100% 100% : 100% 100%
FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADCS

L@%/ng/@ﬁhwﬁ/qn MNOTPry

Danels Dl

TOTAL TRABAJADORES OBESERVADOS

QUE CUMPLEN

4

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumpleni/Total
Trabajaderes Observados®100

Todas las colaboradoras cumplen




CLIMNICA NUESTRA : FR-
ﬁ SENORA DE LOS REMEDIOS Cddigo: SST-FR-030

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Versian 000
: ' GLORIA JARAMILLO
GESTOR DE CALIDAD
FEBRERO 17/2021
CALIDAD
; i i M X T X W oL l
[PROCEDIMIENTO OBSERVADO :
¥ Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 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 |como ; C & e C
2 |Gafas de Seguridad
3 |careta yfo Visor C C £ C
4 |Mascarilla Convencional € 7 & €
5 |Respirador N 95
6 |Guantes
7 |Bata Antifluidos
8 |Protector Auditivo
9 |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas
12 |Traje Especial ~
13 [Otro ( ) :
= i Razon 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
5 |Otras Observaciones:
standares a evaluar
tai CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes |
después de cadaprocedimiento, o SI

1 |realiza la friccidn antiséptica si no SI SI SI
amerita lavado de manos.

Utiliza siempre los EPP)

requerides de acuerdo al
2 |procedimiente a realizary hasta el SI SI SI SI
final del mismo.

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas corectas

3 |para minimizar riesgo de ST SI SI SI
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aérec o SI
por gotas: Mascarilla guinirgica,

guantes, gafas. SI SI . SI
“Aislamiento Respiratorioc  pory
aerosoles: Mascarilla de alta]
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiente por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLNICA NUESTRA
BJ SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad
1}

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

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

NA

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardian
antes de su use,

SI

S1

SI

SI

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

SI

SI

ST

SI

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

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

El perscnal asistencial no utilizal
joyas durante a realizacién de los
procedimientos como;|
anilios cadenas pulseras, etc.

10

NO

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTALITEMS QUE CUMPLEN

9

9

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

f]?()n :Anr, 14

‘f/?/m némw fo folya

FIRMA DEL. COCLABORADOR &
"‘//‘%IOI/Q yol,
3

TOTAL TRABAJADORES CBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

4

CUMPLIMIENTO SERVICIO : Neo.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™100

Todas las colaboradoras cumplen




CLINICA NUESTR,
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal vy Bioseguridad Fe?:;s?éﬁ?%ﬁom
GLORIA JARAMILLO
i : e . GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSPE ECCION FEBRERO 18/2021
SERVICIO i CALIDAD
TURNO R M X T X N
[PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador Ne 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS MILEYDI CORDOBA ELIAN MORENO GISEL QUENAN DANIELA MOLINA

‘Uso de Elementos de Proteccion PersonallCumplimienic

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gormo

C

C

C

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

C

C

C

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

o |o |~ o |o|a e |

Delantal Piastico

Delantal en PVC

o

11 |Botas

12 |Traje Especial

13 [Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento daitado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

o &) Wi N -

Ctras Observaciones:

stAndares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S/ NO NA'SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes y
después de cadaprocedimiento, o
1 |realiza la friccidn antiséptica si no
amerita lavado de manos.

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

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

SI

sI

SI

SI

\Verifica el tipo de aislamiento y]
utlliza los EPP requeridos: .
*Aislamiento Respiratorio Aéreo o
por gotas: Mascarilla quinirgica,
guantes, gafas.

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

S1

SI

SI

SI




CLINICA 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: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
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 el descarte de residuos|
adecuadamente en los|
recipientes destinados para tal fin|
al finalizar el procedimiento,

SI

SI

SI

SI

Mantiene el lugar de trabajo en|
optimas  condiciones de higiens,)
orden y aseo.

SI

SI

SI

SI

El personal asistencial utiliza
|calzado cerrado, sin arificios Y|
con suela antideslizante.

SI

ST

SI

ST

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

NO

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

24 'L‘Iaéﬂr,j;m

o a,m.?/ a Mc)(uq_

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4

CUMPLIMIENTO SERVICIO : Ne.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100

Todas las colaboradoras cumplen




