CLINICA NUESTRA
B 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

TRABAJADORES OBSERVADOS

TJonavan

N G\V‘\j&;\’\(\

anc

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA VG\QV\:H\AO PO L W ¥ .
CARGO TSN OMWNACACN Cr ~ GOV WS
[FECHA DE INSPECCION MoNO/ 24 /2020
SERVICIO [a\fesi\e]
TURNO ™ | T [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

a\u WGV -

Uso de El de Prot P nal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE. NA: NO APLICA y
1 [sormo (7 — < e C
2 |Gafas de Seguridad < C C— C
3 |Careta y/o Visor C C . C
4 |Mascarilla Convencional C (g & C
5 . |Respirador N 95 c G C |
6 |Guantes D) = C. =
7 |Bata Antifluidos NA NA NA NA
g |Protector Auditivo N A NA N A - A
g .|Delantal Plastico NA ol A N A N A
10 |Delantal en PVC N A N A NA al A
11_|Botas I\, N A N A N A
] ] f L] \
12 |Traje Especial N »4 N ﬁ( N ﬁ' \\‘ f“_
13 |Otro ( )
Razdén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento daiado
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 la|
friccion antiséptica si no amerita,
lavado de manos.

Ol

5\

il

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

o

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

n

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirtrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento - Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento -por contacto: Bata,
guantes, gafas y goro.

)




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

D\

D

S|

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

D

] =3

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.

J)

')

v

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

»)

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

e

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

40

40

40

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

40

10

L.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

A0

4007

AQ0Y-

FIRMA DEL COLABORADOR

7

Wesay .

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

( m\wulaw
V)

el €

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

4 /4 * 400
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TRABAJADORES OBSERVADOS

Dancs

Yayi'cey:

NOMBRE DE QUIENINSPECCIONA | /7~ 277 27 F. 73/ 7 } 7)) 2l 777
CARGO [ W .U (Y 7/
[FECHA DE INSPEGCION Al 2. /78 W M A [v4
SERVICIO N i R
TURNO M N ] T > | N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 « Trabajador No 4

g/w&;\ v

Uso de El

de Proteccion Personal/C

2 pex

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE
;1__|Gorro /, ; C_’- (.‘ (.:f'
2 |Gafas de Seguridad [ &l C:, [
3 |Careta y/o Visor s il C L
4 |Mascarilla Convencional o 7 [ C_\,
s |Respirador N 85 2l L. (@) .
6 |Guantes o (“' . (\ [@F"
7 |Bata Antifluidos N A A YD DY v &
g |Protector Auditivo- * PR ~J AL TR A ab A\ .
9 |Delantal Plastico YO\ Vi r-\:. o ) AN A j’\% .
10 |Delantal en PVC A/ .A... 7 )4— {J A ,"L'j A
11 |Botas s e v\/ ﬁ A A ,M,/\ JTAY
12 |Traje Especial A.) Q{ M /l/ ﬂt V4%
13 [Otro ( )
Razon 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
5 tras 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 Ila
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

=~

Utiiza siempre los EPP

derrames.

requeridos de acuerdo al 2 c ¥ &
2 . ) . Vs &= ;
procedimiento a realizar y hasta J = ) 7 2 /
el final del mismo. 2 -
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas; - 0 o = ~
3 |para minimizar riesgo  de| . e N
aerosoles, gotas, salpicaduras o ) [ ‘D /7 > 7 =/

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 N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

557
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Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas. '

t =

=57

~

=

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.

(1)

i ] 2

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

J

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTRA
SENIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

|NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de.Elementos de Proteccién Personaly Bioseguridad
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Edoes € NOstG<y

[CARGO : ; Emlerteco [E€. B
FECHA DE INSPECCION 1 & MaA= /4 g
SERVICIO (1 coaa ,
TURNO 5 S M__ T [ n
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No~4

7 ) i1 . . \ A ' T [ (/
TRABAJADORES OBSERVADOS (‘Q }0!} noA (f\/\\\M ~or C ) Nes { ) (1:15 o c,\/ )
Uso'de:Elementos de P 1én Personal/Cumplimiento.

"NT: NO TIENE _NA: NO APLICA

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE

Gorro

L

NC:NO CUMPLE

N

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

(7
-
W,

(.

Guantes

[

Bata Antifluidos

[

Protector Auditivo

SEa

© |o N o lo |s o [

Delantal Plastico

TN A

i

=)

Delantal en PVC

?zi_’ f’(’ e{clold.

11

Botas

N ¥
NR

..\\HP“

i

Traje Especial

%i%dnas ele=

Al Gnos veLes

Al qgms ueEs

GlQnGS ST Gms

Otro ( - Y a

——

‘Razén de NodJso.del Elemento.de.Proteccion. Personal

Elemento dafiado

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

b jwing=

Otras Observaciones:.

Estandares a evaluar -

CRITERIOS OE CALIFICAGI

ON: MARQUE Sl NO

NA SEGUNELCASO

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

o

o\

53

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 0|
derrames.

(,/73

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o. 'por gotas: - Mascarila
quirtrgica, guantes, gafas.
"Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: ' Mascarilla de alta
eficlencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro. ’

Y




CLINICA NUESTRA 5 . SST-FR-
ﬁ SENGHADE LOS REMEDIOS : Cédigo: SST-FR-090
Fecha: 8/Abril/2020

Eormato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal .y Bioseguridad -
D s g Versién: 002

7

- |Siempre descarta . los|

cortopunzantes inmediatamente § . o .
5 al terminar. el procedimiento, ) 5 3 l . . 3 }
concentrado, evitando S \ i % 3 \ & \
reencapsular agujas y doblar o . )

partir cuchillas. . E & .

Verifica el estado del guardién L . l C
6 B ~
antes de su uso. . ; 3 \ . . ;

Realiza el descarte de residuos . \ ' "
7 adecuadamente en los E .
{recipientes destinados para tal ‘ . ‘{ }

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en o - - : " < )
8 |éptimas condiciones de higiene, . - \ .
orden y.aseo. L 3 : : f o ‘t . ; l ; g

El persona_l asistencial utiliza " i \ : ‘ % .
9 |calzado cerrado, sin orificios y| ‘L . g ‘L {

con suela antideslizante.

E! personal asistencial no utiliza 8 ! ) : <
10 |lovas durante la realizacion de| O s M O ) N { k
los procedimientos = como: . 3 : o * .

anillos,cadenas, pulseras, etc.

.TOTALWEMFOBSERVA?OS A io B : _iQ J —10 & .. QQ‘O
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN . LO - é@) - l@ . {‘é, O

‘PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO _ &OO‘/’ . . LO O\/ 4 \ /E i OO \/ : /i’OCD/y -
FIRMADEL-COLABORADOR ‘Lbj;ga\w,\p\ ( é):}m@v o Lf’jwf{;‘j 6 é’%@&@//

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS ‘ %

TOTAL TRABAJADORES _OBSERVADOS A .
QUE CUMPLEN Q,k
CUMPLIMIENTO SERVICIO : No., v |

Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100




CLINICA NUESTRA 5digo: —FR-
B SENORA DE LOS REMEDIOS Codigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fe?:;s?‘l;r\‘t.)rgézzw)
- = P 0 = 2
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA TNITOWATANTy TS WAL N ¥rv ()
CARGO PN ARD AN MRy QLW ORNCa
[FECHA DE INSPECGION A9 FNONG T Ao A
SERVICIO AN ;
TURNO m__ | T [ '~ [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
{ . 1
TRABAJADORES OBSERVADOS ?L \ J N f -~ ~J
c : a O\ (Feims y\ 12w f‘n\f
Lda C V\& \{CY\DU \‘_@ Ueﬁ‘\!\
Uso de El tos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA

1 |Gorro < &) < C

2 |Gafas de Seguridad d . la (o C

3 |Careta y/o Visor (& < (o [l

4 |Mascarilla Convencional an C C i,

s |Respirador N 95 & P & () (@

s |Guantes [ . [ -

7 |Bata Antifiuidos NA N A NA A

g [|Protector Auditivo N A N A A ‘\ A

9 |Delantal Piastico NOA A N A ALA

10 |Delantal en PVC A NG A NA 0\ A

11_|[Botas NA N A n A N A

12 |Traje Especial N A N F\ '(:\1 A N PV

13 |Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién 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 w e _

1 |procedimiento, o realiza la %1 ‘[ CE’) \ ,\ ) l
friccion antiséptica si no amerita E ; -
lavado de manos.

Utliza siempre  los . EPP C s C \

, |requeridos de acuerdo al A D E %3 ‘\ ,D
procedimiento a realizar y hasta '3 ! b
el final del mismo. v
Realiza los procedimientos;
empleando técnicas correctas| C g C H

3 |para minimizar riesgo  de - ) \ % ‘\ C\:) \ D &
aerosoles, gotas, salpicaduras o 3 = -
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|

utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Aéreo| N

o por gotas: Mascarilla c C‘O \)
4 quirtrgica, guantes, gafas. " % \

*Aislamiento  Respiratorio  por| ‘ 5 \ ¥

aerosoles: Mascarilla de alta e

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.

&5

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
6ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

O
-

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

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

40

40

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

A607.

A0/

AQDY.

FIRMA DEL COLABORADOR

) R e
' \gu)*o Q

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total -

Trabajadores Observados*100

4/ 4> 200




