CL[,NICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

agherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal hBiosegu;idad

Formato: Lista de Variﬂcaﬁ z i 4 i

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

HE{ o

U\JMD

o

CARGO OedTior cliniCo \Ham&f
FECHA DE INSPECCION O )l D~ 2T
SERVICIO
TURND M e A T [ e TR
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 ? !rahuiador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS E frvien )\A'?_ = L)

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

B 0]

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE lﬁ NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
,  |Gomo C L.‘ = C C
2 |Gafas de Seguridad M ~ s {\A A
3 |Careta ylo Visor = & L C
4 |Mascarilla Convencional J\_ﬂ W M ) m
5 |Respirador N 95 C_ G- o L=
& |Guantes M DA A% A=A
7 |Bata Antifiuidos &5 C C C
s |Protector Auditivo oA N M AR
s |Delantal Plastico N 2N YA AP
10 |Delantal en PVC A A A Ar
11 |Botas P2 VLS A o b
12 |Traje Especial f\/f;}\ N N TA%
13 _|Otro ( )
Razén de No Uso del El to de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (%) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 |Desconoce Estandar
§ |Otras Observaciones:

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Estandares a evaluar

MARQUE 8| NO NA

SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
Y después de cada
procedimiento, o© realiza Iz
friccidn antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

rP

$

A

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 riesge  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de alslamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Resplratorio  por
aerascles: Mascarila de alta
eficlencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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ﬁ CLMNICA NUESTRA
Bl SERORA DE TOS 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

Slempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

NS

i

-

N

concentrado, “avitando
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.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |6plimas condiciones de higiene,
ordan y aseo.

N

N
< Ve

El personal asistenclal utiliza
8 |calzado cerrado, sin orificios |
con suela anlideslizante.

\

N

El personal asistencial no utiliza
4o [ieves durante la realizacion de
los  procedimlentos  como:
anllios,cadenas, pulseras, ete,

e
s
i
&
sl

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

&

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

(>
laoyv .

gmm £

b om| N

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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GLINICA NUESTRA
BE SERORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn

therencIa(al\uso de Eiemﬂéu’s de Prutsccfén Personal yBlosaguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002
NOMBRE DE GUIEN INSPEGCIONA W!xﬂ VAT (‘-—E’er‘G\W-"I» /’U'E’ﬂ Sy o
CARGO CeATOT CATNC S o MW
[FECHA DE INSPECGION | ;S—pao Ao~ 25740
SERVICIO
TURNO M S R N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS {r= 0’6}‘ e, lod QT
PPN [Aedesgen. | \ewogre. ¥ opono
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gerro / b 7~ C (
2 |Gafas de Seguridad M A A j\.A S
3 |Careta y/o Visor (@ g i G C.
4 |Mascarila Convencional M A AR A VAR AN
5 |Respiradar N 95 C_ (._ [ (
& |Guantes AL FAS AN N A &
7 |Bala Antifiuidos o = = =
8 |Protector Auditivo w ’\_,A\ A [LA
o |Delantal Plastico PIVAS ) T A A A ‘-
10 |Delantal en PVC AfA YA LA Nt
11_|Botas YA LA U AN
12_|Trajo Especial A as N4 T A
13 |Ofro ( ) 1
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiada
2__|No Disponible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estand.
5 |Otras Observaciones:
L Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICAGION: 'MARQUE §| NO NA SEGUN EL CASO
|Realiza lavado de manos anles
y  después de cada
1 [|procedimiento, o realiza |la
friccion antiséptica i no amerita w W R /\-’A‘
lavado de manos.
Utiiza siempre los EPP
, [requeridos de acuerdo al : ¥ (\
procedimiento a realizar y hasta i
&l final del mismo. -
Realza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de|
aerosoles, gotas, salpicaduras o| ?
derrames.
Verifica ¢l tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
“*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por golas: M
4 quirirgica, guantes, gafas. W‘
*Alslamiento  Respiratorio  por M M (\/A
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
"Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goro,
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RA DE LOS REMEDIOS

CLNICA NUESTRA

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

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

-

A

’ \Verifica el estado del guardian
antes da su uso.

P

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

AP
A
N

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

o

El personal asistencial utiliza
9 |ealzado cerrado, sin orificios v
con suela antideslizante.

. El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacion de|

los  procedimientos  coma:

anillos,cadenas,pulseras, elc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Voo

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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CLMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién agherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y staguridad
s, - T 4

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA | Fc 20 =g e R A b i .72 (e
CARGO 3
FECHA DE INSPECCION 3
SERVICIO Kl ere€
TURNO M___ DL T | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO i
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS |- SO~TUYL 2, &d o’ { ro, KovEn
OrdonS e Ca 1~ PONTTP. B,

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cul

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE _NA: NO

APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

N

Mascarilla Convencional

;

w o vl o [s Jo fro je

¢ 8 s
A NAD Ja Al
il = L5
: FAS A A VAW AR
Respirador N 86 o= Gt & (=
Guantes P pA A A
Bala Antifiuidos C T L p
Protector Auditivo M M-— m A
Delantal Plastico nog Mmoo A A .~
10 |Delantal en PVC AN M'L A M
11_|Botas AR i AR LA AN
12 [Traje Especi Mq‘ w M et
13 [Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2_INo Dispanible.
3 [Olvida
4 _|Descenoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICAGION:

MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos anles
y despues de cada
1 |procedimiento, o realiza |la
friccién antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

A

A

AR

$

Utiliza siempre  los ° EPP
5 [requerides de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
¢l final del mismo,

ot

e

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
4 quirdrgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia N85, gafas y guantes.
"Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goro.

Pagina 1




CLUNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versidn: 002

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

Nan

s p-

-

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Reeliza el descarte de residuos|
adecuadamenta en los
reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimienta.

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

El personal asistencial utiliza
calzado cerrade, sin orificios |
con suela antidaslizants.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Yoo Y

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

Pagina 2




CLINICA NUESTRA
B 1 SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaci

é}a)dhrrencia al uso de Elementos de Prnteccién‘Pers%ny y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

ST Vel e i - L)

CARGO

(heATOr CAintco

FECHA DE INSPECCION

- progp- o TL

SERVICIO

TURNO

e or 05
M__ X |

-

IR

PROCEDIMIENTO OBSERVADOD

TRABAJADORES OBSERVADOS

y

Trabajador No 1
MHremeTh
nrede A gy,

Trabajador No 2

A{dee

WALSTEA 2y

Trabajadpr No 3

Noye{oe

TFaeonao .

Trabajador No 4

(TedsrT=
Ji"éfpd?%

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE__ NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ |@ |~ |o (o s o | |-

Delantal Plastico

=]

Delantal en PVC

Botas

(]

Traje Especial

CSBINEN NS

;&%%;p%w&r§P

$g§§§pgpgr3f

w

Otro ( )

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

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

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(50 B £ LN ) B

Otras Observaciones:

CRITERIOS DE CALIFICACI

Estandares a evaluar

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL GASO

Realiza lavado de manos antes
v después de cada
procedimiento, o realiza |a

{friccién antiséptica sl no amerita

lavado de manos.

NP

»

5

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

e

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
0 por gotas: Mascarila
quirtrgica, guantas, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

rmeiere



St

ICA NUESTRA

L
Bl 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

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

- concentrado, evitando m
reencapsular agujas y doblar o [\/J.’_\,
partir cuchillas.
8 Verifica el estado del guardian
antes de su uso, M w- m- M
Realiza el descarte de residucs
, [adecuadamente  en los w M_

Mantiene el lugar de trabajo en

B8 |dptimas condiciones de higiene,

orden y asea,

El personal asistenclal utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificlos y

con suela antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

NI

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100"

L OO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CUNICA 1N

UESTRA
BN SENORA BE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verific

acign)a erencia al uso de Elementos de Proteccion Parson Iloseguridad
ﬂ]h ) S ﬁ } ’

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | 17 08 == ]\—’ == MWVH L e =
CARGO (o2dTOfd 7 mico D eern i <r
[FECHA DE INSPECGION 28d-po -2 L J
SERVICIO QA( M
TURNO N | T [ W
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 (Z(-lahljador Ne 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS C)-A-Q,M M lrorm [ £ fo h
vl onede fLonOﬁU~ MoAoree, . MO Con o O
Uso de Elementos de Proteceion Personal/Cumplimiento 4

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT; NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

o o | | o |-

Guantes

ENSND

7 |Bata Antifluidos

i

8 |Protector Auditivo

g [Delantal Plastico

10 |Delantal en PVC

§;§§§ﬂ§“£0;6

§§§$§

iiﬁiin;ﬂ;nip

SRR o

11 |Botas
12 |Traje Especial
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccian Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 _|Elemento dafiado
2 [No Dispenible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI  NO

NA_SEGUN EL CASO

y después de
1 |procedimiento,

lavado de manos.

Realiza lavado de manos antes

cada

o realiza |a
friccién antiséptica si no amerita

N a

A

$

Utiliza  siempre los
2 requeridos de acuerdo

el final del mismo,

EPP
al

procedimiento a realizar y hasta

H

&

Realiza |os
3 |para  minimizar rlesgo

demrames.

procedimientos
empleando técnicas correcias

de

aerosoles, gotas, salpicaduras o

utiliza los EPP requeridos:

0 per golas:
4 quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio
aerosoles: Mascarilla de
eficlencia N95, gafas y guan

guantes, gafas y gorro.

Verifica el tipo de aislamiento y

*Alslamiento Respiratorio Aéreo
Mascarilla

por,
alta)
tes,

“Alslamiento por contacto: Bata,




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: B/Abril/2020

Versién: 002

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

<7

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

a'd

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

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

El personal asistencial utiliza
9 |calzade cerrado, sin orificios y)|
con suela antideslizante.

El personal asistencial ne utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos como;
anillos,cadenas,pulseras, etc.

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Yo

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTR.

B} SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaciép agherencia

Fecha: 8/Abril/2020

uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad
Version: 002
NOMERE DE QUIEN INSPEGCIONA
CARGO m«jmr ('/hm‘c_b O yterolhes
FECHA DE INSPECCION U pEn )~ ¥/
SERVICIO
TURNC M = | T [ w
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 q Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador Ne 4
TRABAJADORES OBSERVADOS 0‘6{1 N < O\‘-’l\'{ ) WM
-} et - \
O RADWE . ot A T-e
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento :
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C: CUMPLE  NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1_|Gomo & ) (¥ =

> |Gafas de Seguridad A_AN AAN o s

3 |Careta ylo Visor N (¢ (A L

4 |Mascarilla Convencional A Ay P A

& |Respirador N 95 ¢ C £ i

s |Guartes Al el g NP

7 |Bata Antifiuidos ¢ ( 4 (

s |Protector Auditivo A AAt A—fh A

g |Delantal Pidstico A~ Af+ LAl A

10 |Delantal en PVC A FLwr = AP A

1_[Botas AL nA hA QA

12 [Traje Especial w A N AA—

13 |Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

~ SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

[24 B £4] C) B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

'NO NA SEGUN EL GASO

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

A

b
:

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

e

.

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 Respiratoric Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quiriirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficlencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

<



|
211
! 1

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

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando ~
reencapsular agujas y doblar o /&.ﬁ_ M\ .
partir cuchilias.
P Verifica el estado del guardian /\/ﬂ_\ W

antes de su uso,

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

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |6ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

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

El persenal asistencial no utlliza

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

joyas durante la realizacién de|.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDRIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion agherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal

Fecha: 8/Abril/2020

Plasaguridad Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA
[CARGO (ogﬂﬁ'h r CAlnwfCo W
FECHA DE INSPECGIGN QY ree en-207 |
SERVICIO ¢_aC
TURNO M ol o N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | ol ft::\ O‘O € l@un" 2 =X )We

- A
IR0 ne d (e TO1r<S Qﬂ—kf‘:":‘f

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

Gorro

i

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gafas de Seguridad

AN

o
ASAY

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

<
AN
(o

Guantes

ShEn

Bata Antifluidos

A AN

Protector Auditivo

o |o |v o o |& Wi |-

Delantal Plastico

e
e

Delantal en PVC

b

Botas

g

Traje Especial

%iégiﬂiPip

ety

SRR R R

A
VLN

Otro ( )

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

;s |win -

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8l

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, o realza |a
fricclon antiséptica si no amerita
lavado de manos.

AP

AM—

A

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

p

Realiza los
empleando técnicas correctas
para . minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salplcaduras o
derrames.

procedimientos|

Verifica el tipo de alslamiento y|
uliliza los EPP requeridos:
"Alslamiento 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.




ﬁ S e ence Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fecha: BiAbrili2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

|
L3l J concentrado, evitando
| reencapsular agujas y doblar o M
partir cuchillas.

i g [Verifica el estado del guardian
; I j antes de su uso.
Al i A /‘)!_\

I

Realiza el descarte de residuos

P {adecuadamente en los|
recipientes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

N o
AT A
A ay

Mantiene el lugar de trabajo en

N
&

El personal asistencial utiliza

8 |dptimas condiclones de higiene,

‘ 1 orden y aseo.

9 |calzado cerrado, sin orificios vy,
con suela antideslizante,

El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacion de
los  procedimientos  como: C C\

anillos, cadenas,pulseras, etc. —

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 E 3 _8 8

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN g 8 8 %

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO J_.OO '5/'% J_QQ ‘Y‘ J_@ )/ J_D:D >"_

B |
1[ f : FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores Observados*100

| 'i Trabajadores que cumplen/Total
I
eS|
i E



CLINICA NUESTRA
B] SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion adl}erencla al uso de Elementos de Proteccion Peraonal y Bius;gurldad
/’7 Ca

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ['F< &= ¢ Lo {-24' V\O\W = Hef{er—
CARGO S 1o Clyves AR 0ITEPf
FECHA DE INSPECCION O nrs st -7 J
SERVICIO LA{(LL/\QJ\QJJ’
TURND M 2 | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | M T2yy0n da_ [Ma-gias <2 %QR ey
Treoche foag(y o e (&5 C->("’ 2"
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALiFICAQIQN: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA s
1 |Gorro L s Q (\
2 |Gafas de Seguridad A AN AN Al A
3 |Careta ylo Visor = sl O A Q
4 |Mascarilla Canvencional AN [(S7AY [ A A
5 |Respirador N 95 (<l (2 o= (i)
5 |Guantes G\_A {L,A\ /\—A\ M
7 |Bata Antifiuidos T - g S
s |Protector Auditivo 2N VAR (A AAN
o |Defantal Plstico A A Y/ T
10 |Delantal en PVC LAy ‘(\_A\ - /L -
11 |Botas N‘ﬂ'\ NAT YL g~
12 |Traje Especial M_ M‘ /Lﬁ‘ M
13 |Otro ( )
Razén 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 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar it
'CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y despugs de cada)
1 |procedimiento, o realza |la
friccion antiséptica si no amerital w— M‘ M\ m\
lavado de manos.
Utiliza siempre los  EPP
2 requeridos de acuerdo al C Q
procedimiento a realizar y hasta o
el final del mismo. == i
Realiza los procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o M i M‘ A/A‘ M\ 1
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
"Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
” quirtrgica, guantes, gafas.

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




i

S

B B Obdigo: SST-FR.000
Formato: Lista de Verificacion adherencia al use de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fm$:;?£?rg322020

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente

5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

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.

£ 133

{Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas condiciones de higiene,

orden y aseo.

o
A
@,
o

A
A
(A

&

El personal asistencial utiiza

9 |calzado cerrado, sin orificios y|

con suela antideslizante.

2

i
A
o E
)
g

10

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

b ool N

4

oo Y.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




CLTHECA MNUESTRA
B ) SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verifica
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

al uso de Elements

¢ Proteccién Personal y Blegundad

Fecha: 8/Abril{2020

Version: 002

CARGO

FECHA DE INSPECCION

HpJT?D f.rh m'lf UH’MQJ"Q—{

O —p0 s~ P20

SERVICIO

C/)%W

TURNO

M | T

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1 Trabajador No 2

N
\;—‘Z\\Wcﬂg‘\-

Trabajador No 3

n
2N\ .

Trabajador No 4
Nen=

an\-{g

Uso de Elementos de Proteccion PersonaliCu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION;

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

§

i

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

L

Mascarilla Convencional

Resplrador N 85

Guantes

4Rk

Bata Antifluidos

Pratector Auditivo

@ @ [~ o o & e (N -

Delantal Plastico

=

Delantal en PVC

’

11

Botas

Traje Especial

RERRENFRErE

SRRL

gggggﬂsmgfiﬂ

FRIE NS Rz

Ofra { )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafnado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

L= B A0 [oN) B

Otras Observaciones:

'CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S|

Estandares a evaluar

NO NA SEGUN EL CASO!

e

Iprocedimiento, o

Realiza lavade de manos antes
y después de cada
realiza la
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

5

O

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

Realiza |os procedimisntés
empleande técnicas corractas
para  minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras.o
derrames.

Verifica el tipo de aislamienta y
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamiento  Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarila
quirtrgica, guantes, gafas,
*Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles: Mascarila de alia
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




il

CLIMICA NUESTRA
Bl 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

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente

5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y deblar o
partir cuchillas.

s

AR

M-

sH-

& Verifica el estado del guardian

antes de su uso.

VA

<
5

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

S

Mantiene el lugar de trabajo en|

8 |éptimas condiciones de higiene,

orden y aseo.

El personal asistencial utiliza

8 |calzado cerrado, sin orfficios y

con suela antideslizants.

A

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

00|®

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

§|9F) N

oo,

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




" Ry e Codigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificaci uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fec‘?:l‘:silig:l?rti,lfo.?;m
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIOEA 1
[CARGO L Clinte D Om
[FECHA DE INSPECCION OG- (Mot 7oL
SERVICIO L/j{w -ef
TURNO M | 16 o7 I ST (SR e TSI
PROCEDIMIENTO OBSERVADO .
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS [Tl Gjﬂ-ﬁ"% S e ﬂnﬂ‘om\:’ e
Aree . AT L Woyed=
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC;NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
\_|gomo giro R £ ol e
2 |Gafas de Seguridad A AV AY AL AP AY
3 |Careta y/o Visor o o C (
4 |Mascarilla Convencional AA m l\A “A
5 |Respirador N 95 e (el ] v
s_|Guantes A AA A Ja Al
7 |Bata Antifluides C— e Q g;
s |Protector Auditivo A (way I\.A rA
s _|Defantal Piastico NAT P4 AA ALY .
10_|Delantal en PVC N AL NA) N
11 _|Botas rAX N~ AA 4
12_|Traje Especial A A NAT N £ N3
13 |Otro ( )
Razdn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: _ SENALE GON 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 S| NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica si no amerita M- M_ M
lavado de manos.
Utiliza  siempre los EPP
2 requeridos de  acuerdo al ( C
procedimiento a realizar y hasta =L
el final del mismo. =
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas,
3 |para minimizar riesgo de ’\/A_
aerosoles, gotas, salpicaduras o M‘ M
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio -Aéreo
o por gotas: Mascarlla
quirdrgica, guantes, gafas. M 0\ A_
¢ "Aislamiento Respiratorio  por| M_
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




e

CLINICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta ° los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

o concentrado, evitando| W‘
reencapsular agujas y doblar o m*
partir cuchillas.

¢ |Verifica el estado del guardian M M—
antes de su uso. W M
Realiza el descarte de residuos,

7 adecuadamente en los M /L/A‘

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |6ptimas condiciones de higlene,

orden y aseo.

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cemado, sin orificios y

con suela antideslizante,

B

10

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oo /.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




CLMNICA NUESTRA
BR SENORA DE LOS ‘Remepios

Codigo: S8T-FR-080

|ICARGO
|[FECHA DE INSPECCION

Formato: Lista de Verificaci

NOMBRE DE QUIEN iNSPECGIORX

agherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad
12%1’7\ ¢ éﬁ(‘tb' Prroydes .%TEF&' SRR

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

SERVICIO

TURNO

w(anmél’/f

T

| R e S

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

i ‘[rabajador No 1
5% 3
larorre.

Trabajador No 2

i e

Pro{TIVe

Trabajador No 3
<7k
o).

Trabajador No 4
‘(GHM@ h
C’ L0

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

D

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ |lo |~ |o o e v o

Delantal Plastico

s
=]

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

$S§§;ﬂ;0;P§w

%giigniﬂgng“

RRAS i Brf

RRRERNERAS ||

Otro ( )

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

|Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

| SN |-

Otras Observaciones;

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Si

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
v después de cadal
procedimiento, o realiza |a
friccién antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

P

N

A

$

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

.

il |

Lt

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:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo|
o por gotas:  Mascarilial
quirtrgica, guantes, gafas.
"Alslamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia NO5, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guanies, gafas y gorro.




cli
ﬁ SERCHA BE (08 REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090

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

Versién: 002

b= i Siempre descarta los
I { cortopunzantes inmediatamente

| i al terminar el procedimiento,
coneentrado, evitando M\
reencapsular agujas y doblar o m/pr w

partir cuchillas.

|
{ 6 Verifica el estado del guardian
| antes de su uso. o\’ﬁ—\ ,\A W« M"

Realiza el descarte de residuos

it | adecuadamente  en  los w
;3' ?l { 7 |recipientes destinados para tal M A/ﬁ' L’A_

I | fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dptimas condiclones de higiene, /
| ; arden y aseo. C—”
] \ J — S~ =

El personal asistenclal utiliza
9 |calzade cerrado, sin orificios )| ( Q
con suala antideslizante. s = = —

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacion de .
los procedimientos  como: C
anillos,cadenas,pulseras, etc. = e

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

)
2,
| PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO LQQ . / j_my 3—0:9 et J_DQ V‘

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

il | CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
i | Trabajadores que cumplen/Total
! Trabajadores Observados*100




CLINICA NUESTR,
BE SENORA DE LOS

A
REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion agherencia

Fecha: 8/Abril/2020

“Versién: 002

! E: uso de Elementos de Proteccién Personal y Ei@eguﬂdad
{

TRABAJADORES OBSERVADOS

Leovr .
Ve doveo,

Ny

velent,

(py o

%g_

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA
CARGO A O roie o
[FECHA DE INSPEGGION 3 = O~P02 L Fa)]
SERVICIO LHC AN
TURNO RS N [ Nz
PROCEDIMIENTO OBSERVADO {
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

Mo P2
fopor

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION

—~

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

$n§°

Respirador N 95

i

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |lo |~ o | s o v |-

Delantal Plastico

=]

Delantal en PVC

N

11

Botas

Traje Especial

iiiiip;ﬂ;pgp

KRREIS

iggigﬂifgmﬁﬁ

o
NAAL
)
AT 2.8
s
AL
e
A
A
A2
N
A

Otro { )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Descaonace Estandar

Lo B R Ll B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes|

y despues de ° cada
procedimiento, o realiza la
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

3

A

——

S

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

(0

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
para ‘minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salplcaduras of
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
© por gotas: Mascarilla)
quirdrgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

NA—




CLINICA NUESTRA, .
BA SENIORA 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.

ML

N

A

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
aptimas condiclones de higlene,
orden y aseo.

El persopal asistenclal utiliza
calzado cerrado, sin orificios |
con stiela antideslizanta.

10

El personal asistencial no ufiliza
Joyas durante la realizacin de
los  procedimientos  como:,
anillos,cadenas, pulseras, etc,

&

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

O |D|®
5%

looy.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

INGMERE DE QUIEN INSPECCIONA \V'LJDP_,« \v.en ) EA g e J-(W i R
CARGO CeATOr Clivic D < flaorsy
FECHA DE INSPEGCION i R PR I i
SERVICIO [
TURNO e M A 0T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERYADOS s Mow( SY) VA e
290, vilede B Aermia
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 |Gorro f_‘ = (7 - C Q)

2 |Gafas de Seguridad AA ol AN AN A

3 |Careta y/o Visor i iR (g C_ C_‘

4 |Mascarilla Convencional /\,H M M\ M

s |Respirador N 95 e = oy s

7 |Bata Antifiuidos KTl Gz . =

8 |Protector Auditivo A A ATh A £

g |Delantal Plastico A P A JUA

40 |Delantal en PVC NA. s A L)

11 |Botas ]\A ; M /KA M

12 |Traje Especial JAY 22 TAY e /AT A

13 |Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Prutecclén Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

;i siwh =

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO

'NA_ SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
v después de cadal
procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerita
lavade de manoes.

A

A

i

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

&8

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.
*Aislamientc Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




» géﬁgﬂ';'éliggﬁememos Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Eechal ?f“‘bf(‘}'g*’zﬂzﬂ
v

Siempre descarta los
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, avitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

A

i

\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
dptimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

El personal asistencial utlliza

9 |calzado cerrado, sin orlficios vy

con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los procedimientos como:
anllios,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




CLIMICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venﬁcaﬂg‘? Tiharencla al uso de Elernen105 de Proteccion Persnnal ¥ Biozfgundad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA [ & 2 ! |' AoND " FQ_J»-QM e N\ ofor~—.
CARGO (o2 10y CUNTeD W 4
FECHA DE INSPECCION O porrg O~ 2L J
SERVICIO e g e
TURNO % M N | T | N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
1
TRABAJADORES OBSERVADOS | -3 144 O‘J\;O 4 hulren oy
SPeTE Rlo. lovoorre. fspriVia
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
, |Gorro ;i (% s Fas [l
2 |Gafas de Seguridad 1\_/& ‘\jx\' f\_,K i m
3 |Careta y/o Visor VA el s et S
4 |Mascarilla Convencional M ;’\A l\—/'l\ M
5 |Resplrador N 85 (i 3 PNy T S
5 |Guantes AT AR (AT L)
7 |Bata Antifluidos it C ey e <
g |Protector Auditivo j\m\ M A9 M
g |Delantal Plastico I A A% =) A sl
10 |Delantal en PVC n AL AR LA Pf
11_|Botas A5 Al gl LA
12_|Traje Especial A s g A
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: _ SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado
2 |Nao Disponible
3 [Olvida
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones: s
Estandares a evaluar e
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE B NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza |la
friccion antiséptica si no amerital W M
lavado de manps.
Utlliza siempre los EPP 7 :
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo. - — —
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas carrectas
3 |para minimizar riesgo  de /\/A_
aerosoles, gotas, salpicaduras o M_ } A/Qr
derrames.
Verifica el tipo de alslamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarila
quirirgica, guantes, gafas. ” p] M /\_/}/G,
4 *Aislamiento Respiratorio por| f\’/F:l—’ i r
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guarnites.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLNICA NUESTRA
SEN

ORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

Versién: 002

2 concentrado, evitando L
reencapsular agujas y doblar o AR
partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso, M
Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los!

recipientes destinados para tal
fin al finallzar el procedimiento.

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

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

El personal asistencial no utiliza
Joyas durante la realizacion de

19 los procedimientos como; 3 =]
anillos,cadenas, pulseras, etc. Y (
ki ik §
TOTAL ITEMS OBSERVADOS g %7
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN % é
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO . Qs /4

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUEST

B SENCRA DE s.os REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

CARGO
FECHA DE INSPECCION

Formato: Lista de Verificacién ad?arenma al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

(S Jr £ \)pﬂ'o fk.@rmyc}@-w— ;—@;{%

DYSW

SERVICIO

W.o ~ ‘Z:vﬂ
CAg ey

TURND

7
S gl

T

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

7

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1
=NE=

fRot2

Trabajador No 2

V\O\'( =

i

Trabajador No 3

4 ey

[endo 2o,

Trabajador No 4

Ve y

'?\Dc)f trfM

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

A

%

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

I

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ | [~ |o | |& jw v =

Delantal Plastico

Delantal en PVC

.

Botas

Traje E:

g%iiiﬂ;ﬁzwgs

;giiiﬂﬁmipgp

3RS A S

Otro ( )

Bkl PR

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olyido

(o) B R2) OS] B

Desconoce Estandar

Otras Observaclones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

Reallza lavado de manos antes
y después de cada/
procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

NS

A

A

=N

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

B

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

T



3] S50 T o o i

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccitn Personal y Bioseguridad W—
Siempre descarta los

corlopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o M\ A/g_\
partir cuchillas.

5

& Verifica el estado del guardian .
antes de su uso. M 5 M

£

Realiza el descarte de residuos

adecuad ite en los
recipientes destinados para tal M M_ i
fin al finalizar el procedimiento. / Iz

Mantiene el lugar de trabajo en|

8 |oéptimas condiclones de higiene, -~ 3
orden y aseo. (

El persenal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificlos | C
con suela antideslizante. =

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacién de )
los procedimientos como; P C
anillos,cadenas,pulseras, etc, -

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

Y
3
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN @

PORCENTAJE DE GUMPLIMIENTO L\Q O N / . LQ Foume % ) 2—9@ "‘( %

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajad: que plen/Total

Trabajadores Observados®*100

S




CLINICA NUESTRA
B SENCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

CARGO
FECHA DE INSPECCION

Formato: Lista de Verifica %n Iadheranctle-aﬁuso de Eiementos de Proteccidn Pers?nal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

e

\W'\!W‘- e iret
CLoWEs Untgnentl

SERVICIO

TURNO

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Vv
1\Aor‘\‘”\“"ej

Trabajador No 2

1

Trabajador No 3
(dee
galTedran.

Trabajador No 4

Loz wane

¥

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC_,_\NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

o 1|2
1A K

Resplrador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

o |o |~ o o |& jw e |-

Delantal Plastico

=]

Delantal en PVC

a

-

Botas

n

Trajs Especial

) REERE) £

ﬂiiiipiﬂ;Qgr

iiiigpigir;p

iiiignﬁﬂ

=

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN N OPCION

Elemento dafiado

Mo Disponible

Olvida

L B A1 D) B

Desconoce Estandar

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.

e

AA—

AA—

5

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

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

Verifica el tipo de alslamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratario Aéreo
o por gotas: Mascarila
quinirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratorio por,
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y garra.




Al

ﬁ SEOSEASRETRA s Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fec\?a: ?iAbr(l}l?zOZO
ersién: 002

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

A

oA

A,

A

Verifica el estado del guardian

L antes de su uso. M % A/ﬁ“ M
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

El personal asistenclal utiliza
9 |calzado cerrado, sin orfficios y
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacitn de
los procedimientos  como:
anillos,cadenas, pulseras, eatc,

g

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Loo /.

JopV

looY

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados®100

oW



CLNICA NUEST

SENORA DE LOS REMEDEOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaci adherencla al uso de Elementos de Proteccién Personal }Biosegurldad

Fecha: 8/Abril/2020

'\Zoaﬂfrm

A gl poga

Nordoim™

Version: 002

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA | ) “L> ¢~ \J.gg,;w WM! e pre=t
CARGO 2 Capflseres
FECHA DE INSPECGION - ~2d 4
SERVICIO AL el
TURNO M___ 2% | T IS |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES 0BSERVADOS | /| VIR~ Digyexh A =N

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

e

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

ik

Mascarilla Convenclonal

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluldos

Protector Auditivo

@ oo |~ |o o |8 jw |0 |-

Delantal Plastico

=

Delantal en PVC

1

Botas

Traje Especial

SRR IR S

RSB

SRR

SRRl DA g‘é

Otra ( )

Razén e No Uso del Elemento de Pro

CRITERIOS DE CALIFICACION:

teccion Personal

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lo B E2) N ] S

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

T

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimlento, o realiza Ia
friccion antiséptica sl no amerita
lavado de manos,

»

pA

/\_ﬂﬂ_h

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

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéréo
0 por gotas:  Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
"Aislamiento  Respiratorioc por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




B

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,

{recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

B concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o ; ﬂ\% M“ M
partir cuchilias.

6 Verifica el estado del guardidn
Realiza el descarte de residucs

7 adecuadamente en los [\/ﬂg M’ 1 M

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |dptimas condiciones de higlene,

orden y aseo.

El personal asistencial utilza

9 |[calzado cerrado, sin orificios y

con suela antideslizante.

10

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
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: 5ST-FR-080

Formato: Lista de Verificacid, aﬂharencla al uso de Elementos de Proteccion Persoa}l y Bioseguridad

Fecha: B/Abril/2020

Version: 002

[NGMBRE DE QUIEN INSPECCIONA }‘5!,.}9’&7’\\ 1 M,Q ( Wﬁb"'ﬂ""—‘k
CARGO AN Q erts
FECHA DE INSPECCION y - -
SERVICIO LN oS
TURNOD M___ X | T [ w
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS O Ao oS O-J\»Jr‘“‘\ -
’RAJ it | PAVEC I SZOO—QJ ‘ o) =ral=]
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE _NA: NO APLICA :
; |Gorre. ( 5 /\ e, e
> |Gafas de Sequridad A P A A1 Fay.Al
3 |Careta ylo Visor ( C C——’ C
4 |Mascarilla Convencional NI Py d\’@\ AN
5 |Respirador N 95 C > C,_,, P C
6 |Guantes [\A J\A M J\A
7 |Bata Antifiuidos Rt —— C s
g |Protector Auditivo P A4 /./}Qﬁ A
g |Delantal Piastico Ng3 Al »A i
10 |Delantal en PVC YA A A S
11 |Botas JA ) AL JRvd]
12_[Traje Especial e oY < JaW A= At
13 [Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN IN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 _|No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION; MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza la m
friccitn antiséptica sl no amerital M I\ /Q—
lavado de manos. M'
Utiliza  siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta i C C
el final del mismo. —— — =| 3
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de M
aerosoles, gotas, salpicaduras o M‘
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo|
o por gotas: Mascarila
{quirtirgica, guantes, gafas. z
4 *Aislamiento Respiratorio  por| (\/Q_ Aﬁ‘ W ﬁ\/VQ
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




(D]

CLINICA NUESTRA
SEMNORA 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,

8 concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o w A/Q"\ w
partir cuchillas.

& Verifica el estado del guardian A/’q\

antes de su uso.

5

Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los
reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento,

il
[wal
A

e

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiclones de higiene,
orden y aseo.

i

El personal asistenclal utlliza
9 |calzado cerrado, sin orificlos V|
con suela antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

M\

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

roo /.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

%



CLINICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Ve:iﬂcigi’ér)adherencia al uso de Elementos de Proteccion Pe;s/?nal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

P Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA [P D21 o (10 ™ YONWNOMEAL  LEAL N
CARGO {100 CINICD ¢yyreqet ey
[FECHA DE INSPEGCION L= ey o~ J
SERVICIO
TURNO M__ X | T [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | 0 LAY Dregrexh) B I Uled iy
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento -~ =
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
4 |Gorro (i/ (_‘ Q N
2 |Gafas de Seguridad oA [ VAN Al AL
3 |Careta y/o Visar € (il g =
4 |Mascarilla Convencional n A AN [ASA NAL
s |Respirador N 95 [ sl L) .
s |Guantes 0 A H\A\ /\_A; M\-LJ
7 |Bata Antifluidos e el el S
s |Protector Auditivo g A oAt P
9 |Delantal Plastico A A AT s
10 |Delantal en PVC A PR v Al A
11_|Botas g s A A
12 _[Traje Espscial ] n 4 o e nA
13 [Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

RCUIOICRR P
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

QOlvido

Lot B R4 LS ) B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza Javado de manos antes
y después de cadal
procedimiento, o realiza la
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

A

PA

I

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

2

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

Verifica el tipp de alslamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirGrgica, guantes, gafas,
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarllla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

<=



CLUMNICA NUESTRA
BA SENOCRA DE LOS REMEDIOS

Cédligo: 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!
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

A

i

A

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

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

8 |6p condiciones de higlene, |

Mantiene el lugar de trabajo en

orden y aseo,

9 |calzado cerrado, sin orificios y|

El personal asistencial utiliza

con suela antideslizante.

10 joyas durante la realizacién de

El personal asistencial no utiliza

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

10 .

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién PersnnaLYBlosegundad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

WA [ AT

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA
CARGO
FECHA DE INSPECCION

o fNOA m,m Lfeo
Ll~rorto-"L

O-Jgﬂx‘e»ﬁ%

SERVICIO

TURNO

fcetes

I TR R VL AR

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trab::]adur No 1
(el 1eTH
%'&J\V\Q.

Trabajador No 2

Y\-’*OY\CO\{Q :

N

i

2yl

Trabajador No 3

-f’\.

Trabajador No 4

D\erv(

Gu&m"—‘ﬂ‘a\

Uso de Elementes de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifiuidos

Protecter Auditivo

© |w |~ o (o |& | |n

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

=

Botas

]

Traje Especial

$£§§§0§P§09%

RRERENBIPH

RRRREL B

-
w

Otro )

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

(3.0 B8 £40 ] B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimients, o realiza Ila
friccion antiséptica sl no amerita
lavade de manos.

A

<

155 ﬂﬂ”‘"

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

R

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas,
*Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

e



St

7l

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Coédigo: 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
5 al terminar el procedimienta,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchilias.

M-

%)

N

Verifica el estado del guardian

8 antes de'su uso. M M
Realiza el descarte de residuos
; |edecuadamente en los| A./B_

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

El personal asistencial utiliza
9 |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.

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

L



CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA
!c:a:mo (<
FECHA DE INSPECCION

Formato: Lista de Verificacion dharar}g@\ al uso de Elementos de Proteccion Persom}l y Bioseguridad
~ M

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

SERVICIO xSl nones
TURNO M G T R
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 ’LtuTrabajldor No 4
g X \ 5
TRABAJADORES OBSERVADOS e, Ay N 4
Arec_e_ . A MonTES. ‘,Leqﬁo e
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento : ;
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE - NA: NO APLICA
, |Goro & C & S
2 |Gafas de Seguridad [ A A\ m
3 |Careta yio Visor i =t sy )" C
4 |Mascarilia Convencional f\_A [R/AY Al M
5 |Resplrador N 95 i Sl C BT
5 |Guantes n_A. o4l M {\)CL
7 |Bata Antifluidos g o= i &
a |Protector Auditivo oo A AT i
s |Delantal Pigstico nA. AN ] AL
0 |Delantal en PVC o )“-—Q\ /’LA“
11 |Botas D 7 k. A
12 |Traje Especial /\/ﬁ/ A == W AL
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Protecclén 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 S| NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza |la
friccion antiséptica si no amerita [L/A' /\/Qf
lavado de manos.
Utiliza  siempre los. EPP
2 requeridos de acuerdo al 3
procedimiento a realizar y hasia
el final del mismo. = 1
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de W
aerosoles, gotas, salpicaduras o| é\/}ﬂ-f M\
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas, A ’{ \
4
*Alslamiento  Respiratorio  por -
aerosoles: Mascarlla de alla an‘\ AN ’M’
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Ajslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




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

Versién: 002

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

P

9\4;}—\

AA-

A

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

j

S

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
reciplentes 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 cerrade, sin orificlos y|

con suela antideslizante.

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

f%

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

JER
X

Lo

oo/ Cpe

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores gue cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

4



CLNICA MUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

e e ey S o

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

Fecha: B/Abril/2020
Versién: 002

CARGO
FECHA DE lNﬂ’EGGIEN

SERVICIO

EW‘ :

TURNO

Cd

m i

n

s e )

|PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Naaw=N\=,

0o

Trabajador No 2

re -

‘l'rul;mjadnr No 3
Aoregen
') i b

‘I'rabu]at!or No 4

Do h

-

;
;

Uso de Elementos de Prot

ién Personal/Cu

mp

CRITERIOS DE CALIFICACION; . C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE _ NA: NO APLICA

Gorra

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Raspirador N 85

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

o o |~ e |o|a (e [ |-

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

et

iiiigp;ﬂgoé“

%§§§$p$ngr£f

g el

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPGION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

L5 B ISR LV B

Desconoce Estandar

Ctras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

—_—

Realfza lavado de manos antes
y después de cadal
procedimiento, o realiza Ila
friccién antlséptica &l no amerita
lavado de manos.

?
i

A—

;

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

£

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

Verifica el lipo de aislamiento y
utlliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: M I

quirdrgica, guantes, gafas,
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta

|eficiencia N95, gafas y guantes.

*Aislamiento por contacto: Bata,
guanles, gafas y gorro.

Pagina 1



i

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lisla de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Parsonal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre  descaria los
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

e

A

AP

MA-

6 Verifica el estado del guardidn|
antes de su usa.

$

Reallza el descarte de residuos;
7 adecuadamenta en los
reciplentes 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 cemddo, sin orificios v
con suela antideslizante,

El personal asistencial no uliliza
10 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

Pagina 2
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CUNICA NUESTRA
B SERORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

. Formato: Lista de Verificacién adiferencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad
bl Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA C ] A=
CARGO -~ CINMC S R ACTCF
FECHA DE INSPECCION v ~BIL " )
SERVICIO g —~L-oF
TURNO M b | T o Mt et
N —
PROCEDIMIENTO OBSERVADO g
Trabajadoy No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 jrabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS || 231\ Z; ) n i ‘:J"\%f i (P'\—é’b'
B €O, o s A, TN
Uso de El tos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFIC;\&IGN: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TlE"N_E\ NA: NO APLICA ——
7
1 |Garmro [4 ( — 2 k"‘-—_
2 |Gafas de Seguridad [NV AN AL A o 4}
a |Careta y/o Visor C C_ 5 =
4 |Mascarila Convencional N AL A~ TN
s |Respirador N 85 C (= ek . 5
6 |Guantes A | A% AN A FAY LS
7 |Bata Antifluldos S o é C L C._
s |Protector Auditivo AP A f\ﬁ“ A
o |Delantal Plastico P ~ e Al [
10 |Delantal en PVC P AN AP A H
11 [Botas Y A AN
12_[Trajo Especial AN A= N+
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
4__|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION:  MARQUESI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realza |a
friccion antiséptica si no amerita) W— ) M A_/A.
lavado de manos. : X
Utiiza siempre los EPP|
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta £ ¥ s
el final del mismo. s - a
Realiza los procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de
aerosoles, golas, salpicaduras o M— A Vi JE il {\A-
derrames. M‘
Verifica el tipo de aislamiento |
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quinirgica, guantes, gafas.
4 “Aislamiento. Respiratorio  por U\/{’\’- /\/ﬂ" ,\/A‘ J\JA—
|aeroscles; Mascarila de alla
eficiencla N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bala,
guantes, gafas y gorro.

Pagina 1
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ﬁ S e M eenios Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fec:::'?iﬁ?r(l}liozﬂ

Siempra descarta los
[cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando

reencapsular agujas y doblar of W
partir cuchilias.

Ap- | kP

Verifica el estado del guardian

recipientes destinados para fal W F;_
fin al finalizar el procadimiento. ﬁ t{

|
® lantes de su uso. M\ A_A il
¥ '
Realiza el descarie de residuos
7 |adecuadamente en los M/ M" ’P\_,A‘ -

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |optimas condiclones de higiene, :
orden y aseo. i

El personal asistencial uliliza
9 |calzado cerrado, sin orificios

S S (& F

El personal asistencial no utiliza
10 |lovas durante la realizacion de C—_‘
los  procedimientos  como:

anillos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 6
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN g 8

=
[
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO J—DO . /‘ . LCO )/' lQ){) e

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Péagina 2



Cédigo: SST-FR-090

CARGO
[FECHA DE INSFEGGION

Formato: Lista de Verificag]

agherencia al

CUPICA NUESTRA
BH SENORA DE LOS REMEDIOS

de Elementos de Proteccion Personal y Biosegurigad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

locA NN CANTC o

| = =Tkt 7234 8 J

SERVICIO

TURNO

M__ 22

| T

| o

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Trabajador No 2

(SR XN

Trabajador No 3

=

Trabajador No 4

e

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cui

mplimiento

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiuidos

(_\
NAL
PR
A4
=
AN_A
(C‘—'

Protector Auditivo

@ ||~ e o |a |e o =

Delantal Plastico

|
-

=

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Esp

ikt

A
A
A=

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

so del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvida

L= B ] D) B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

CRITERICS DE CALIFICACION:

Estandares a evaluar

MARQUE 8|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, © realiza la
friccidn antiséptica si no amerital
lavado de manos.

$

N

e A—

S

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, golas, salpicaduras o
derrames.

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

Pagina 1
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W3] S5 emenios Shigs 5T €R 00

Formato; Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad F“‘:’:;?ii?rgézzmo

Siempre descaria los
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando I\"ﬁ\ M\ }_/ﬁ\
reencapsular agujas 'y doblar o }\A X

partir cuchillas.

6 Verifica el eslado de! guardian
antes de su uso. /\_A\ /\/H-\ W

Realiza el descarte de residuos|
+ |adecuadamente en los /\.46_
recipientes destinados para tal -

fin al finalizar el procadimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en .
B8 |6ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo, S

El personal asistenclal utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios v i ‘ C <\
con suela antidesfizante. — 3

El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacién de

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS S 8

W)
go@Oo i

K | Lot

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN /8 ' (6
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO J—@ )[ LQE)

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

+ Pagina 2



CLMNICA NUESTRA
Bl SENORA DE [0S REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proleccion Peﬁonal vy Bioseguridad

Fecha; 8/Abril/2020

%oy,

Ay | e, do

3

Versién: 002

INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA én Ve ndo AT
[CARGO (oA TOy CANAND OA<e ChES
FECHA DE INSPECCION Ll=NeRagd Ny 2 b i
SERVICIO g dep
TURNO [ ¢ [T [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBsERVADDs | 0O\l vy Y Rty o v

et

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NQ CUMPLE

NT: NG TIENE _NA: NO APLICA
-

Gorro

g

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Audltivo

@ |lo |« o o (& lw v |-

Delantal Plastico

=]

Delantal en PVC

o A

Botas

n

Traje E ial

AP

RBRESNEE

KRESRENERS

gl

=)

Otro )

Razoén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

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

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

De: Estandar

L] B (2 X

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO

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

M A

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

r)C

N

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 Respiralorio Aéreo
=] por  gotas: Mascarilla|
quinirgica, guantes, gafas.
"Alslamlento  Respiratorio  por
aeroscles: Mascarila de alta
eficlencia N85, gafas y guantes.
*Aistamiento por contacto; Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLNICA NUESTRA
ﬁ SENI?‘QM 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

Slempre descarta log
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

8 concentrado, evilanda|
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.

A

rA

NA‘

M

g Verifica el estado del guardian
antes de su uso,

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
reciplentes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimierito,

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

El personal asistencial utiizo|
9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante.

El personal asistenclal no utiliza
joyas durante la realizacién da
los  procedimientos  como:
anilios, cadenas, pulseras, ste,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

RGN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

o

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

%



CUMNICA NUESTRA
BY SENGRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo; SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién @dherencia al uso de Elementos de Proteccién Persol

Fecha: 8/Abril/2020

lly-xicangldaad Versién: 002
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA
GARGO { 4"
FECHA DE INSPECCION 2~ =22
SERVICIO
TURNO e TR i i L |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBservapos (O TET repda | Geol T A i RS EIy ey

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gaorro

&

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

;nggm

Bata Antifluidos

j

|Frotector Auditivo

o |o |~ |o o |& fa x|

Dalantal Plastico

E)

Delantal en PVC

Botas

&

Traje Especlal

GRS

etk

RRSSPAE

@

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccio

| $$§§§p§w§p§

P

CRITERIOS DE GALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

[Elemento danado

No Disponible

Olvido

Descanoce Estandar

L B LR L) B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFIGACION:

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
procedimianto, o realiza la
fricclon antiséptica si no amerita
lavado de manos.

A

e tA—

}

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

o

4

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:
*Alslamiento Resplratorio Aéreo|
o por gotas: Mascarila)
quirtirgica, guantes, gafas.
*Aislamienlc  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficlencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLNICA NUESTRA
B R 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,

partir cuchillas.

concentrado, evitanda
reencapsular agujas y doblar o ‘L/p{\ l\_/ﬂ’_\

o

6 Verifica el estado del guardisn
antes de su uso. w M—\ A_A

Realiza el descarte de residuocs

7 adecuadamente en | 4
reciplentes destinados para tal )\/P\"
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |optimas condiciones de higlens,
orden y aseo. C[ (

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios | ’
con suela antideslizante. C,J

N

El personal asistenclal no utiliza

10 joyas durante fa realizacion de| >
los  procedimientos  como:
anlllos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

Q0|0

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

blow| 0

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8

007,

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

[ Y PRRE Y




CUNICA NUESTRA
BY SENORA DE LOS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-090
Formate: Lista de Verificacl | Eecha: S bniZba)
Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA
ICARGO
FECHA DE INSPECOI N
|sERVIGIO
TURNO |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO *
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajader No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS \(@W‘Qa’\ PANSYO e~y o
L= Ccoifedes (1= N fZen
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 _|gorro g e <l Sogt

2 |Gafas de Seguridad W N A.ﬂ\ w

3 [Careta ylo Visor | SuE BT [ - —

4 [Mascarilla Convencional AL /\4 [ AN

5 |Resplrador N 96 (A (.t e ==

6 [Guantes J’\_,AN A—A '\..’fl\ f\ﬁ\ .

7 |Bata Antifuidos F (i REstee) el

g |Protector Auditivo M‘ y\/‘\\ A~ ,\A,

g |Delantal Plastico e A N—Fr A

10 |Delantal en PVC AP A N NI

11_[Botas aWas A LA A

12_|Trajs Especial o> o e nsFF— /A

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 Disporiible

3 |Qlvida

4 |Desconoce Estandar

5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza [avado de manos anfes
¥ después de cada
procedimiento, o realiza |la)
fricclén antiséplica si no amerita)
lavado de manos.

$

$

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

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
para minimizar rlesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
darrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilal
quiriirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficlencia N85, gafas y guantes.
“Alslamiento por contacto; Bata,
guantes, gafas y gorra.




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA 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

Versidén: 002

Siempre descaria los
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

A

P

A

r——

Verifica el estado del guardian

i antes de su uso.
Resliza el descarte de residuos
7 adecuadamente an

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo an
& |optimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

El parsonal asistencial utlliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y|
con susla antideslizante.

El parsonal asistencial no utlliza|
10 joyas durante la realizacién de|
los procedimientos como:
anlllos,cadenas, pulseras, stc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

®

MUY

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

00 .

hle'gyd

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

[ Y DR




ﬁ gg&é% %EEEOEQEMEDDS Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

—

e

Version: 002
(s eSS
TURNO it M S | T [ |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS “ N oy O\J\’i grh O‘éf (L<=5
Royo wolerela-, ["ponenro. [ Neletgen
Uso de Elementos de Proteccin Personal/Cumplimiento 4 L
CRITERIOS DE CALIFICACION: __ C: CUMPLE __NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLIGA

1 |Goro Lﬂ_ C (' C

2 |Gafas de Seguridad (s A NfL AL

3 [Careta y/o Visor e C—— Q C

4 |Mascarilla Convencional T AY A NP n_A.

5 [Respirador N 95 - g = (o

6 |Guantes A g~ A i CN noAd

7 |Bata Antifuidos — . T (<8 L

8 [|Protector Auditivo 1 — A P M~

o |Delantal Plastico fn h /"t Pl AR /A 13

10 |Delantal en PVC AN A 1 AA

11 _|Botas AA nA WA N

12_[Trajo Especial il B A— A —

13 _|Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteceion Pers nal L

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

1__|Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

4__|Desconoce Estandar

I

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUNEL CAS

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza la

ittt B A pY- i

Utiliza siempre  los  EPP|
2 |requeridos de acuerdo al

procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo. C

A

Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas

3 |para minimizar riesgo  de : M_ J\_/ﬂ_ M
aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|
utlliza los EPP requeridos:

“Ajslamiento Respiratorio Aérao A_ﬁ_

o por gotas; Mascarila }/’4’ ~

4 [|quinirgica, guantes, gafas. l\/p/ M
"Alslamiento  Resplratoria por|

aerosoles: Mascarilla de alta

eficiencia N95, gafas vy guantes.

"Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

—mm——

Pagina 1



3 SR evenios Glhge: SETARAAL

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Version: 002

Slempre descarta los
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

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

Realiza el descarte de residuos

; [|pdecuadaments en los ML W
recipientes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

g |Verifiea el estado del guerdian M‘
antes de su uso. a ﬂ s

arden y aseo.

Mantiene el lugar de trabajo en C
8 |optimas condiciones de higiene,

El personal asistencial utiliza : (
9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante, =y = .

El personal asistencial no utiliza

40 |loyes durante la realizacién de g
los procedimientos como: 4
anilios,cadenas,pulseras, etc. ¥

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN E ;

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

Pagina 2




D

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Peisonai ¥ Bioseguridad Version: 002
] H
NOWBRE DE QUIEN INSPECGIONA %F%W AT
CARGO : 1 LAY
FECHA DE INSPECCION | 149~ =P
SERVICIO S R~orly .
TURNO AN T O [~
PROCEDIMIENTO OBSERVADO X
Trabajador No 1 ,\ Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | MO Oy e gy 2= 9 "‘[ D5y | \J—L'O "\Q NS
Mo, gV T
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C: CUMPLE _ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLIGA

1_|Sorre i @ Q )

2 |Gafas de Seguridad A L A fAN

3 |Careta ylo Visar Lee S A AL

4 |Mascarilla Convencional ’\-ﬂ ’\—JA M.)\ J\.{_L

5 |Respirador N 95 [ e C s

7 |Bata Antifluidos (= C [y C

s |Protector Audiivo =S P AN A

o |Delantal Pistico o A A .

10_|Delantal en PVC ~T AA iy AN

11 |Botas Aﬁ MA M % M

12_[Treje Espec AP nA A A

13_|Otro( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal i
CRITERIOS DE CALIFICACION: SE%TALE CON UNA (X) SEGUN OPGION

1__|Elemento dafiado

2_|No Disponible

3_[Olvido

4 _|Desconoce Esténdar

5 |Otras Obsarvacionas:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICAGION:

MARQUESI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza la
friccidn antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

A

A

$

S

Utiliza  siempre les  EPP
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo,

ol

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

Varifica el tipo de aislamiento yi
utiliza los EPP requeridos:
*Aslamiento Respiratorio Adreo,
0 por golas; Mascarila
4 quirirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiraterio por
aerosoles: Mascarila de alta
eficlencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Pagina 1



CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrili2020

Version: 002

Slempre descarta los|
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

2 concentrado, evitando
reencapsular agulas y doblar o M_ w
partir cuchillas.
G Verifica el estado del guardian
antes de su uso. '\ﬁ_ A 4' J M L/A,
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los d\/,q—'

Mantlene el lugar de trabajo en
8 |optimas condiclones de higlene,
orden y aseo.

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

El personal asistencial no utiliza
Joyas durante la realizacién de

10 los  procedimientos  como: C C
anlllos,cadenas, pulseras, ete. 3
TOTAL [TEMS OBSERVADOS 8 8 6 z_%
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 8 8 8
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO m / J—O Q . / J—DO 'y’ -L\D Q \/1
FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

Pagina 2
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CLNICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion agherencig al uso de Elementos de Proteccién Persanal y Bioseguridad
i b e e N do R

>

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA 0 7 PO
CARGOD =TT C T =
FECHA DE INSPECCION LU ~pron g [6)
SERVICIO W’
TURNO M [ T G TR
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS buig TONHE. |pAATos PWAY O AWaro
lopdemQ Cesfedes, gy i\

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE  NA: NO APLICA

Gorro

S

C

Gafas de Seguridad

},

[

Carela y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

© @ (v o o o (o (o =

Delantal Plastico

-
o

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Esg

RN BTN

CRRRE RN

RS B

Otro ( )

CRITERIOS DE CALIFICACION:

6n de No Uso del Elemento de Proteccién Perso
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

AR ERAEN

Elemanto dafiado

No Dispanible

Olvido

L= B E20 LS ] B

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICAGION:

MARQUESI ND NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
procedimiento, o realiza |a
friccién antiséptica sl no amerita)
lavade de manos.

A

A

AR

$

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

i

G

o

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
quirtrgica, guantes, gafas.
*Alslamiento Respiratorio por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.

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

Pagina 1
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CUNICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

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

Slempre descarta los!
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando|
reencapsular agujes y doblar o
partir cuchillas.

A

Sas

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Resliza el descarte de residuos
4 o iamente en los|
reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantieng el lugar de trabajo en
aptimas condiciones de higiens,
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza
calzado cerado, sin orificlos v
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacién de
los  procedimienios  como:
anlllos,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
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