CLINICA NUESTRA 6digo: -FR-
B SENORA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SS.T FR-090
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fetz\:l::s?g:‘t.)rél(/éOZO
NOMBRE DE QUIENINSPECCIONA | A A A4 N Ao
CARGO V- enfex gracie
|[FECHA DE INSPECCION O ~OCAS 720U
SERVICIO Qi vuanca
TURNO M ~ ‘] T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
i |y e \
TRABAJADORES OBSERVADOS \) oo ﬂ(]i @ . [V olsg P f ’365/0 (CC 5 /PQ anCaor .
Uso de El tos de Proteccién Per: I/Cumplimient
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
; |Goiro ~ ) Q c_ C =
2 |Gafas de Seguridad & 0 [’ [
3 |Careta ylo Visor C C > C [’
4 |Mascarilla Convencional (’ C, O ('
5 |Respirador N 95 e C, (/ C
6 |Guantes (\ (&3 C C/
7 |Bata Antifiuidos C il C c.
g |Protector Auditivo N N NA VA A
o |Delantal Plastico WA YA VA N\
10 |Delantal en PVC AN A ataN NN [UNSTAN
11_[Botas e W WIA W A
\ 2 3 7 = v
12 |Traje Especial O (\C}( }‘DM ‘ O ¢ G C_’lo(f\a[ OL_dL\W! | O CC‘S\C__T\CV\(‘\ £\.
13 |Otro ( )
Razoén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento danado
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 o L n |
y después de cada — g | | r
1 |procedimiento, o realiza la > \// \ \ \ = ‘l
friccion antiséptica si no amerita == v o
lavado de manos.
—~
Utiiza siempre los EPP) S~ } — ~ P
, |[requeridos de acuerdo al N Sy L ~ /] —
procedimiento a realizar y hasta (e -
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos /\ \ <- L
empleando técnicas correctas = ‘i \ \
3 |para minimizar riesgo  de — \/ \ ‘\/ \ —
aerosoles, gotas, salpicaduras o| = e
. |derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos: i
*Aislamiento Respiratorio Aéreo — = i ) Vo
o por gotas: Mascarilla : \ r\\\ ’\ \\ |
4 [|quirirgica, guantes, gafas. Nt s o wy o’
“Aislamiento Respiratorio  por]
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes. b
*Aislamiento por contacto: Bata, \
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA
SENIORA DE LOS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente P ~ )
al terminar el procedimiento, o~ 7 : —_ — |
5 concentrado, evitando — \ LO \ /) ~— {
reencapsular agujas y doblar o \) 3
partir cuchillas. .
7 S — —~
s Verifica el estado del guardian j \ é) \ b \ —
antes de su uso. / =
Realiza el descarte de residuos .
7 adecuadamente en los! Q \ ¥ 4Q < 4'A'
recipientes destinados para tal 2\ s \ o \ D
|fin al finalizar el procedimiento. g
. ) ) a
Mantiene el lugar de trabajo en / e (\ J <\ i
8 |optimas condiciones de higiene, LD \ G i b
orden y aseo.
El personal asistencial utiliza Q R Q Q
9 |calzado cerrado, sin orificios Y| L \\ D \ \ \ \
con suela antideslizante. ol f — s
El personal asistencial no utiliza \ B
1o |ioyas durante la realizacion de \( N /\} [ . )
los  procedimientos ~ como: \ \/ —/ g\l Q SN
anillos,cadenas,pulseras, etc. O

TOTAL ITEMS OBSERVADOS /\ ( r) ﬁ D ,/J‘L (ﬁ) - \ Q k
PRy L N b\ [/
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ( (\:) /K O i(:) :&_ O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

_ ﬂoo/

ooy

i OO

FIRMA DEL COLABORADOR

W sa Biee

Heozs\oon

@(@r\w "

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTRA
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

Version: 002

{ ¢

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Z V0 AN pre= [PE S OS oV

CARGO R Y Co o N
[FECHA DE INSPECCION e [ T2t NERCEED)

SERVICIO CAfP in

TURNO M ~ ] T [~ |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS \ e . AV
Cr \05 AN AW Y pqot™ | Dy 8P

A
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

CRIAPN AN

PP PRI

RaaalalNe

Protector Auditivo

(=)

A

o |o |5 o |a |s |o |~

Delantal Plastico

AANNNAYS

CC

AN
A

g

&

Delantal en PVC

b
>

n
]
o

Ve

Botas

[GRFAY

'~y
~
Sy I

N
hj.
/A

/A

YIS

Traje Especial

sleouas Vered

Mwer Jec@

5:\(50'0(—\5 Jéced

»Ak@A,uacu

Otro ( )

—

—_—

—

—

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(621 B8 [9M) 18]

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

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

<

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 yj|
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.




CLINICA 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
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

3

N

S

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

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

*

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

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

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

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

e

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

e

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

" oot

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

S’



CLINICA NUESTRA 5 : -FR-
BJ SENORA DE LOS REMEDIOS Godigo: SSTHFR-030
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fe‘i;‘:;s?éﬁl?rgéozo
e 3
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA = Ty B 7N AT S [@=Y s XEv]
CARGO A ay>* D Y
|[FECHA DE INSPECCION T il < [ D1
SERVICIO o v
TURNO M ~— ] T [~ [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS ,\1\\ 1 AT > praxh e
(& (e }(\eb /\}\,(, N 23~
b N
Uso de El de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro & C c (A
2 |Gafas de Seguridad é . C [
3 |Caretaylo Visor Yl . < fabs
4 |Mascarilla Convencional ) . [ C
5 |Respirador N 95 & < < &
6 |Guantes lad C [ .
7 |Bata Antifluidos (& [ [& - i
g |Protector Auditivo N \m D lD* [ ) I A L_)l [
o |Delantal Piastico a e i ad A ISR
10 |Delantal en PVC ) { -3 Do N IA [ ] lﬂ
11 |Botas O fas UIR = in 3 Mlk
12_|Traje Meoooes Weeer| plooons Vewsh  Aleuony Nece]l  aAlpun Ve
13 |Otro ( ) _— —_— —_ -
Razoén de No Uso del Elemento de Profi on 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 v
1 |procedimiento, o realiza Ila . .. .
friccion antiséptica si no amerita 6 \ g L 6 L 6 L
lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al D y: & ¥ . *
procedimiento a realizar y hasta é‘\ 6 i f ; 1 S ]
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas # .
3 |para minimizar riesgo  de | i g 1 % 'l S 1
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla . " )
quirdrgica, guantes, gafas. é L S % S t
4 *Aislamiento  Respiratorio  por| i S . ¢
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
|guantes, gafas y gorro.
A\




CLINICA NUESTRA
SENIORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: 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,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

-

g‘

'

T

Verifica el estado del guardian
antes de su uso. '

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

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

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

10

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

o

DD

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

A0

A O

A0

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

A0

A0

A DD

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

\oo

lo ot

(ool

FIRMA DEL COLABORADOR

C&,\% Ojj [;{\Ci/

Hec%ﬂ

Hetoemn

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

P

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4

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




J

CLINICA NUESTRA ddigo: -FR-
B )] SENORA DE LOS REMEDIOS Céodigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fe?::s?‘/s/:l?rélézzom
¢ ¢ . :
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA A\ Ot 5 I07 €A~ OO0 Tr=o OSSOt 9
CARGO Y 5 e U = ]
|[FECHA DE INSPECCION A Y O 42t ) ar T+ e
SERVICIO c” v .
TURNO M X [ T [ N [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO g
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS {&Q I ! - A \ ] & ~
- Lo 1 ket ¥ Devle N W Jerean
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE 'NT: NO TIENE NA: NO APLICA
4 |Gorro C C <
2 |Gafas de Seguridad < C, C, c
3 |Careta y/o Visor C c c C’/
4 |Mascarilla Convencional < Pl C .
5 |Respirador N 95 C & L c
6 [|Guantes C. C. (- C.
7 |Bata Antifluidos < < C C
s |Protector Auditivo i Ol SIS o IA
g |Delantal Piastico win [®) “B ) I~ D l],}
10 |Delantalen PVC 2Dl e. e A Jla
11 |Botas SIS vl e Py
12 |Traje Especial aloowan Ve Aloowm Jecoy 2% lovan Vecs] nleoun Vedd
13 [Otro ( ) — — —_— B
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion 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
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
]
Realiza lavado de manos antes )
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia| S . * J
friccion antiséptica si no amerita ) \ 6 \ 5 ( 5 ‘
lavado de manos.
Utiliza  siempre los EPP|
2 requeridos de acuerdo al S N
procedimiento a realizar y hasta & 6 N X % i
el final del mismo. { \ 1
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas .correctas
3 |para minimizar riesgo de ) s Y .
aerosoles, gotas, salpicaduras o) % ] é ’ . l S 1
derrames. l
Verifica el tipo de aislamiento 'y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
o .por gotas: Mascarilla
A quirdrgica, guantes, gafas. % i ) . ~ °
*Aislamiento  Respiratorio  por ) S ( E 5 [ I
aerosoles: Mascarila de alta ’
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA
SENIORA DE LOS REMEDIOS

Caodigo: 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,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

51

<

It

S

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

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

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.

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

D

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

VO

A¥e)

LD

TOTAL ITEMS QUé CUMPLEN

A O

A O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

A oot

100

1 ool

FIRMA DEL COLABORADOR

(o

L)Or LL/LL(/A

agia

ffatgmc

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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CLINICA NUESTRA 5 . -FR-
SENIORA DE LOS REMEDIOS Codigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y' Bioseguridad Fe(i:l:s?‘/s/-r\]l?rél(I)ZZOZO
[} A :
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA < () VOCCY IR €A Yo T9 OS50
CARGO =N Yadi [ i
FECHA DE INSPECCION MBAD N 12t
SERVICIO '
TURNO M > [ T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS \ [ \Q! nr N 3
~ Uso de Elementos de Proteccion Per l/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1. |Gorro C, C C_ C
> |Gafas de Seguridad C. [ C [l
3 |Careta y/o Visor & C C C—
4 |Mascarilla Convencional o j el &
5 |Respirador N 95 (= c C C
6 |Guantes 6 C C C
7 |Bata Antifluidos C,‘ C_ .C/ C,
g |Protector Auditivo (SR N l n '.)’ VAN J il
g |Delantal Piastico S =) [ n YT (=
10 |Delantalen PVC I DN SYIRN = (A
11 |Botas UIA 0N A (1IN
12_|Traje Especial Mooz Vec.2) plaons U rlouapns Ve plouw 2y Uetod
13_|Otro ( ) - _— Canaaiie
Razoén de No Uso del Elemento de Proteccion 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
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
(4
Realiza lavado de manos antes
Yy después de cada 5
1 |procedimiento, o realiza Ia y { * S 2 C\ l
. [friccion antiséptica si no amerita ‘. l }
lavado de manos. .
i Utiliza siempre los EPP
P requeridos de acuerdo al < . 6) r :
procedimiento a realizar y hasta % A 6 1 ] ]
el final del mismo. .
Realiza los procedimientos
empleando  técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de| - Y N .
aerosoles, gotas, salpicaduras o \. E ; l S 1 S ‘\
derrames.
]
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
o por gotas: Mascarilla ¥ . « -
4 quirdrgica, guantes, gafas. % \ S l S /
*Aislamiento  Respiratorio  por| X \
aerosoles: Mascarilla de alta v
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLINICA NUESTRA 5digo: _FR-
SENIORA DE LOS REMEDIOS |, . [GotigozsSl-ER-090

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad —
Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando

reencapsular agujas y doblar o i . \ .
partir cuchillas. L <1 S St

Verifica el estado del guardian N ©
6 1 a
antes de su uso. C\ 3 1 % ( % ( . 7 ‘ [

Realiza el descarte de residuos|
adecuadamente en los N »

recipientes destinados para tal [¢ 1 ¥ r ~
fin al finalizar el procedimiento. 6 ( S l S ‘

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |optimas condiciones de higiene, 3 N . ~
orden y aseo. ] % ( s ) \
\ (

El personal asistencial utiliza * -
. 9 |calzado cerrado, sin orificios y| % i N »
con suela antideslizante. l 5 ( l

El personal asistencial no utiliza

joyas durante la realizacién de|
10 los procedimientos ~ como: \Q( )] O DD uo

anillos,cadenas,pulseras, etc.

. TOTAL ITEMS OBSERVADOS n \O | (@) \O Lo

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN \0 - \O \ D \ O

'PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO \ OD-( . (OOF( . IOO . { tOo ‘(.

FIRMA DEL COLABORADOR ( \\J {Y\ “‘? HG’C\(‘ O Y AI%W? (0,8 A B Q WY,V

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLNICA NUESTRA ;
SENORA DE LOS 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

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

P
=1

PN o -~
O T 7~

Do OSoR:

CARGO

TR QL /D0 Mo~ tAJOND *

Che

FECHA DE INSPECCION

Mg L]

2 (

SERVICIO

C <

TURNO

O 7

| T

A |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

0 SR
e

4 -

Trabajador No 2

Leanyw QO -

Trabajador No 3

64%

Trabajador No 4

"D/ QA-UI

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C:

CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

0

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

T oeRIen

NI N

el e e

Protector Auditivo

O I

o |o |~ o |o s o v

Delantal Plastico

»»

s

7 [C

Pr
r

s | =1

-
o

Delantal en PVC

N

IS

Botas

Ciel|G

e

v e

2lelCEN PP |

IS

Traje Especial

B\

I

\Rcey

plouun Lewg

-
@

Otro ( )

—

Ngown  U2(L)Y

—_—

i

v
3
13
R
2

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Esténdar

(5] £ [38) IN] B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Si

NO NA

SEGUN EL CASO

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

v

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

S

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 gotas: = Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia NS5, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

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

S|

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

J)

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

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

NO

DO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

40

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

A0 o

(O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oo

(oo

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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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

= { o
<O ey [EE TN

$\)~L% [BEX®(iie)
! e

CARGO LA ro~me~E20rN

FECHA DE INSPECCION [ x| O] 2748

SERVICIO C

TURNO M > ] T N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

£ o\

7

Trabajador No 2

IR

g

Trabajador No 3

Trabajador No 4

Dy Frende,

Uso de El

de Proteccié

Lo( et

P

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

P TCu
N

NC: NO CUMPLE'

‘NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

-
e
<
(<l
c
<

Bata Antifluidos

AR

r(sp(’(lﬂ(\

Protector Auditivo

‘.;

<
S

C

o |o |~ o |o |s [w |~

Delantal Plastico

()
ol

D

Al

o

Delantal en PVC

[}

boc

[ =

Botas

ST

O [

BECE
NEIE

e
N

Traje Especial

b\‘\buum UL

Alov—2)y pewn

’\I'LM ¢ ecey

§

v
q
3

)

Otro ( )

T Ch—

—_— eA—"

—_— A ———

\

|

Razon de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

[$1ES (2] DN B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACH

ON:

MARQUE S

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.

B

=3

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 gotas: Mascarilla
quirtirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goro.




CLINICA NUESTRA
B )l 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

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando 8

reencapsular agujas y doblar o 6 { . C\ i S \‘

partir cuchillas:

~r

6 Verifica el estado del guardian 3 (S
antes de su uso. g 6 { S i

Realiza el descarte de residuos,
adecuadamente en

7 los| -~ b
recipientes destinados para tal g L | *
fin al finalizar el procedimiento. r (

Gt

Mantiene el lugar de trabajo en . N
8 |optimas condiciones de higiene, g k 6 [ S 1

orden y aseo.

S

con suela antideslizante.

El personal asistencial utiliza & ”
9 |calzado cerrado, sin orificios Y| 5 | ‘ E ¢

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de| ) ‘ )
0 los  procedimientos  como: p D ‘QD

anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS
\O 40 4o

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ( \ O i O l O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO lol) ( = ‘ O O .-{. ) ] ’ Cb .{_

| &

FIRMA DEL COLABORADOR G{‘

talinde [ Niawa | borevs .

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

ENIIN

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




