CLINICA NUESTRA 5 . _FR-!
B] SENORA DE LOS REMEDIOS Godiga: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherencxa al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fe?::s?g-r\‘t'mol(/)iOZO
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA _[( m&\u’\( A m@LCS,—/(
CARGO TSN INC A OOYIA
|FECHA DE INSPECCION YWCLAO =(C-7 o
SERVICIO C (SN
TURNO m__ T [~
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS p ) . ; [ . f ; = . .
Voot | Corio Cewn |(ovent D. [TexenCa .
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1 _|Gorro al A C_ C
2 |Gafas de Seguridad [ L_’, C C_
3 |Careta y/o Visor ( C C, C_
4 |Mascarilla Convencional ( - (_, C/ C/
5 |Respirador N 95 C C_ C/ (ﬂ/
6 |Guantes ¢ [ C (
7 |Bata Antifluidos C (, . .
g |Protector Auditivo 'ﬂm ﬂ , i [\\TP\ /\m ‘ A
5 |Delantal Plastico AV NTA ~ATA ~1o
\o_[pantaren PvC AA AN M IR PRI
13
11_|Botas NI A LA 1 ~ 4 AIGAY .
12_[re OCGOGna Ocacanal | CClicnal @ TSN
13 |Otro ( )
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 X
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 cada 5 ‘ \
1 |procedimiento, realiza la| - k z .
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos. )
Utiliza  siempre los EPP
, |requeridos de acuerdo al ; \ \ \ 5 \
procedimiento a realizar y hasta t " g
el final del mismo.
Realiza los  procedimientos .
empleando técnicas correctas| \ [T ™
3 |para minimizar riesgo de N ) \ 5 \ \
aerosoles, gotas, salpicaduras o| .
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento.y ’
utiliza los EPP requeridos: .
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
o por gotas: Mascarilla . e . ]
4 |quirirgica, guantes, gafas. < ! '3
*Aislamiento Respiratorio  por| B ‘ '\
aerosoles: Mascarilla de alta (
eficiencia N95, gafas y guantes. .
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente . : *
5 |al terminar el procedimiento, 3\ 5 ‘\ 51 5 }
concentrado, evitando

reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

5 Verifica el estado del guardian . l - > ‘\
antes de su uso. 7 . \

Realiza el descarte de residuos \ ’ ) . ‘\
adecuadamente en los| .‘ 5 v \

7 - i \

recipientes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento. .

Mantiene el lugar de trabajo en . . \
8 |optimas condiciones de higiene, Bl ) l © \

orden y aseo.

J
)

El personal asistencial utiliza .
9 |calzado cerrado, sin orificios y|- j >

con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza \ \

1o |iovas durante la realizacion de AD g (/, L

los procedimientos como: y

anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ‘\O \ O \ C) K C\)

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN \ O . N \ (-;
/ \ P

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO L C) C / l C;' C\ /, lo Q / tQC‘/

FIRMA DEL COLABORADOR Q)‘(M 6 | A

v
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS [‘ \ ) ’ {,

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS L'
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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Tt‘ ﬂv\‘—\ [ \»M\( N

[CARGO . %
FECHA DE INSPECCION | é r*achf\ 1 SNA 2
SERVICIO (U (quc\ - )
TURNO i M | T E
PROCEDIMIENTO OBSERVADO 4

’ Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

| A SCI

"“-‘\»&C LC\ -

j@‘ [ cotf

leonardle

Uso de-Elementos de Proteccién: PersonallCumpllmlento 3
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC:NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
i |Gorro 5. C Q O
» |Gafas de Seguridad (8% K - C Gy
3 [Careta ylo Visor [ [6% ¢ [a)
4 |Mascarilla Convencional O [ 8 C. C
5 |Respirador N 95 C . Q C C
& |Guantes C/ ‘¢ ('; (/
7 |Bata Antifluidos [ [ C- C
s |Protector Auditivo W LN RAN Y A
o |Delantal Plastico v N2 ™N Ao faray
1o |Delantalen PVC N B N o A\ AN
11_|Botas N A v b i ~N A
12 |Traje Especial ﬁ] qdnq S Q*e’Qﬁ_e? P\ l CionN,o s u&Cés A l qumi U@eb lec'\\‘ \‘t(\fs
T 3
13_[Otro ( - ) — S e =
: . . 'Razén de Noso.del Elemento. de Profeccion.Personal ¢
CRITERIOS DE CALIFICACION SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafiado 2
2 |No Disponible
3 __|Olvido
4 |Desconoce Estindar !
5 _|Otras Observaciones:. i
Estandares a evaluar
< CRITERIQS DE: CALIFICACICN MARQUE SI: 'NO' NA ‘SEGUN ELCASO . 5
Realiza lavado de manos-antes
y después de cada ’ ’
1 |procedimiento, o realza la )\ . ) \ 6 \
friccion antiséptica sl no amerita) ~ . ) 6 \ i
lavado de manos.
Utliza siempre los  EPP . ’ : .
o |requeridos de acuerdo al %\ 3 \ S IL % q
procedimiento a realizar y hasta| 1
el final del mismo. ' - ’
Realiza * los  procedimientos s \ :
empleando técnicas correctas U \\ \ Y s
3 |para minimizar ‘riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o . m
derrames. ’
Verifica el. tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos: "
*Aislamiento Respiratorio” Aéreo . 2 -
. {o por gotas: Mascarilla] X . p
4 quirdrgica; guantes, gafas. % \ ) \ & 8 h

"Aislamiento  Respiratorio por|
aerosoles: ' Mascarilla de alta)
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro. ’
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- |Siempre descarta . los|
cortopunzantes inmediatamente!
al terminar el procedimiento,

31

pw

S

el

> |

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

5 Verifica el estado del guardian
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 cerrado, sin orificios Y|

con suela antideslizante.

Sk

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

WNle

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

410

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

AO
1loox

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




CLINICA NUJ
BJi SENORA DE

ESTRA
LOS REMEDIOS

" Cédigo: SST-FR-090

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

Versién: 002
NOMBRE DE QUIENINSPECGIONA | 1 (31 27\ L1 Ve :
CARGO P T
FECHA DE INSPECCION \(—O5 — (&7 A Z
[sERVICIO : Ca o .
[ruRNo : T om__ T I
PROCEDIMIENTO OBSERVADO :
: Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
) [ | { : 4+ - A ~
TRABAJADORES OBSERVADOS %y - NN it Ao b C) ﬂ ‘g S VA
Vioawel P fb A0 - | Jennd O | Dalan S,
b 5 \J
; Uso'de Elementos de:Proteccion: Pe lICumplimiento. . g
CRITERIOS DE CALIFICACION: _ C: CUMPLE __ NC:NO CUMPLE NT: NO TIENE _NA: NO APLICA
2 . .
1_|Gommo C i O [ <
2 |Gafas de Seguridad [8% O « L C
3 |Careta ylo Visor C- [6% ¢ C
4 |Mascarilla Convencional * . C - C. C
5 |RespiradorN95 [ Q O C
6 |Guantes C & c (/
7 |Bata Antifiuidos [ < ) C C
g |Protector Auditivo ™ nJIA ~NJA ~ A
o |Delantal Plastico YN - ™N B o D\
10 |Delantal en PVC N P A~ o ORAE
11_|Botas N v b ™S ~N A
12 __|Traje Espscial ﬁ] qdnq S Q‘@ﬂ5 A' C{Omé UéCfS A ‘ ,CfurUB U€C€3 lec/\dm \'TCCfS
~ s
13 |Otro ( . ) — e % —
§ .. 'Razén de Nolso.del Elemento.de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado . i s ) ’
2 |No Disponible
3 |Olvido i
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:. :
. 5 Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: | “MARQUE S| NO' NASEGUNELCASO .
Realiza lavado de manos-antes|
y después de cada : . :
1 |procedimiento, o realiza Ila )\ D) \ 6 \
friccion antiséptica si no amerita h . 6 \ ’
lavado de manos. . X
Utlliza ~ siempre  los  EPP| : & : :
, |[requeridos de acuerdo al %\‘ \ S K % €
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo. ' . '
Realiza * los  procedimientos s \ :
empleando técnicas correctas () \ \ N
3 |para = minimizar ‘riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o s ¥
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento yi
utiliza los EPP requeridos: o
*Aislamiento Respiratorio: Aéreo| . = R
o por gotas: Mascarila ; . }
4 quirlirgica; guantes, gafas. % \ \ k 8 B
"Aislamiento  Respiratorio  por| ’ ;
aerosoles: ' Mascarilla de altal '
eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gomro.
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Cédigo: SST-FR-090
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- |Siempre descarta . los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

Al

N

S

D)

S 1

>

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

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.

S)

8 |éptimas condiciones de higiene,

Mantiene el lugar de trabajo en

orden y.aseo.

9 |calzado cerrado, sin orificios |

El personal asistencial utilizal

con suela antideslizante.

N

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

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

1.0

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

A

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Joox

TOoo~

FIRMA DEL COLABORADOR

u* ;"'\'\_\(7 C.

i} it |

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLiNI T 5digo: -
B) SERORA BE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Venﬁcac adherencm al uso de. Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fecha: B{Abﬁll 2020
Lo ae o o /"'U Versién: 002
NOMBREDE QUIENINSPECGIONA | | CL iu!z O oo
CARGO %
FECHA DE!NSPECCION AN \(M\-(@ =2 4
SERVICIO o (4 (O _
TURNO M T | w [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO . -
o Trabajador No 1 Trabajador Ng 2 ’ Trabajador No 3 Trabajador No 4
- ‘ s O B ? ‘ L j“ 2
TRABAJADORES OBSERVADOS Y oCo/oo - G :c:.. y \g_ﬁi ~\ p B
Uso ‘de- Elementos de Proteccién’ PersonallCump[lmlen,tb ; € i
“CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC:NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
B ?
1 |Gorro ( 5 C [ <
> |Gafas de Seguridad (8 O s (L o
3 |Careta ylo Visor [ [6% ¢ &
4 [Mascarilla Convencional a 7 C - C. C
5 |RespiradorN95 ( Q s C
6 |Guantes C/ (&2 c C
7 |Bata Antifluidos (&= () C C
s |Protector Auditivo W X NENY [aNpAY A
g |Delantal Plastico A N ™ Sy Ay
10 |Delantal en PVC N B Nwey- wo A AN
11_|Botes NA v b ™ e ~N A
12_[Traie Al9onais weles| Algunns veles [Alganas vaEs | QlgunasS ST ees
i ~
13_|Otro ( . ) —_— S— S —
; A ... 'Razén deNo{so.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: CALlFICACION. _MARQUE'SI' NO - NA SEGUN EL.CASO
Realiza lavade de manos-antes| .
y después de cada
1 |procedimiento, o realza la )\ | \ % \
friccion antiséptica si no amerita . 6 ‘\
lavado de manos.
Utiliza  siempre los EPP . ! : .
> requeridos de' acuerdo al %\ ‘ S ak % @
procedimiento a realizar y hasta| :
el final del mismo. ' .
Realiza - los = procedimientos| E \
empleando técnicas correctas S \ \i ! N
3 |para minimizar ‘riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o| . E
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos: .
*Alslamiento Respiratorio® Aéreo : , -
o por gotas: Mascarilla g . 3
4 quirtirgica; guantes, gafas. % \ \ i 8 i
*Aislamiento  Respiratorio  por| . !
aerosoles: ' Mascarilla de altal
eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goro.




CLINICA NUESTRA
BJi 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

Versidén: 002

- |Siempre descarta . los
cortopunzantes inmediatamente

al terminar el procedimiento,

S

D

{recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 concentrado, evitando S \ )’ \
reencapsular agujas y doblar o .
partir cuchillas.

g |Verfica el estado del guardién ; L % l S i
antes de su uso. . o \ . p

4

Realiza ol descarte de residuos .
adecuadamente en los! S . 5

7 \ }

. [Mantiene el lugar de trabajo en,

8 |éptimas condiciones de higiene,

orden y.aseo.

El personal asistencial utiliza

los procedimientos  como:|
anillos,cadenas,pulseras, etc.

9 |calzado cerrado, sin orificios Y| <~ X k
con suela antideslizante. -
El personal asistencial no utiliza i ! -
10 |ovas durante la realizacién de NO M O ‘ N O N O

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

10

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

7

100

AS
loox .

TOOX

FIRMA DEL COLABORADOR

éJo.c’\:.\ P
1

Eadasde

S ided-

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

° ¢



CLINICA NUESTRA
B/l SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de.Elementos de Proteccién Personal,y Bioseguridad Fec\?:r:s?‘lsﬁt.)rg(léozo
NOMBRE.DE QUIENINSPECGIONA | L T IT L CONCE > :
CARGO G5 VAN A
FECHA DE INSPECCION \O o 60 72 o A1 #
[sERvICIO .

[TurNG = T T —
PROCEDIMIENTO OBSERVADO .
’ ,  Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS eicly. 4 Srdt T \-eo <o | Ye~sica )
i H  aca P- AT | Sjeasicat -
J ; g , %)
g - Uso:de:Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento.
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC:NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
i |como [ G ; [ [&
2 |Gafas de Seguridad (8% e - C O
3 |Careta ylo Visor [ (0% [ <
4 |Mascarilla Convencional iy (2 - C. C
5 |Respirador N 95 & Q. C C
& |Guantes C. C_ C (/
7 |Bata Antifluidos [ (&) C C
g [|Protector Auditivo ™ XD n A N S A
9 |Delantal Plastico v O N ™ Aoy A
10 |Delantalen PVC N B ey o A " W
11 |Botas N A& N ™ e N A
12_|Trie Al19unas wele=| Algonns veles [AlYunos uges | Algunds YT Ges
N
13 |Otro ( " ) — i J— '
7 2 Razdén de NodJso 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:. .
. y Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: ' “MARQUESI- NO' NA SEGUNELCASG
Realiza lavado de manos-antes .
y después de cada ! .
1 |procedimiento, o realiza Ia L\)\ 6 3 CD \
friccion antiséptica si no amerita . 6 \
lavado de manos.
Utliza siempre  los  EPP : f - -
2 requeridos de acuerdo al %\ \ S a\ % é
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo. ’ .
Realiza - los  procedimientos s \ .
empleando técnicas - correctas () \\ \ : B
3 |para minimizar ‘riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o N 3 ¥
derrames. )
Verifica el tipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos: =
“Aislamiento Respiratorio’ Aéreo| . 2 -
o por gotas: Mascarilla 2 .. %
4 quirirgica; guantes, gafas. % \ \ E 8 B
“Aislamiento  Respiratorio  por] ! .
aerosoles: * Mascarilla de alta )
eficlencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gomo.




CLINICA NUESTRA 5digo: SST-FR-
ﬁ SENORA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal.y Bioseguridad Fec‘;‘::s?gi‘lt_’rgézzozo

- |Siempre

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

35\

DN\

=3

Dl

Verifica el estado del guardién
antes de su uso.

S L

~

S

> |

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

-

._ S\

S)

. [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.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

Jdo

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

10

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100>

FIRMA DEL COLABORADOR

('.,C")S( Cci :J\

5

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™00
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Fohondg Zestwers

CARGO e (X
FECHA DE INSPECCION NMAdD O et 7071
SERVICIO CacOA
TURNO M * T — I w = |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS tcrrqh oA h s\acy tc“’(i' 1S Ud leﬂ-l WYy %;:i’ff"jm ;

Uso de El de Proteccién Personal/Cumplimient:

CRITERIOS DE CALIFICACION:
Y

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

C

M

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

(87
(@
a

(.

Guantes

C

Bata Antifiuidos

[

Protector Auditivo

REa

% ckelesitE

© |o |~ o |a s e v

Delantal Plastico

A

B>

N Ay

=)

Delantal en PVC

N B

?220P@°Oc

w A

1

Botas

NP

.\\3 A

N

Traje Especial

QlaunaS ST Gos

Otro ( . )

mt‘junas ele=

—

Al Gunos veles

Algenas yeEo

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

[3] EN [A] [N BN

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.
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Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.
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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
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento Respiratorio  por]
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gomo.
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Siempre descarta . los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando|
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
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Y

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

ol

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los|
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.
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Mantiene el lugar de trabajo en
6ptimas condiciones de higiene,
orden y.aseo.
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El personal asistencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios Y|
con suela antideslizante.
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El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los procedimientos como:
anillos,cadenas,pulseras, etc.

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

40

10

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

A0

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100
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FIRMA DEL COLABORADOR
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TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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