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Realiza lavado de manos antes
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friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.
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Utiliza  siempre los EPP
requeridos de ' acuerdo al
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el final del mismo.
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Realiza los procedimientos
empleando técnicas correctas
para minimizar riesgo de
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*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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