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CLNICA NUESTRA
B A SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-000

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al use de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
CARGO FEb ! GESTOR DE CALIDAD
|FECHADE INSPECCION JULIO 09./2021
SERVICIO CALIDAD
PR . M___X T XK N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4.
TRABAJADORES OBSERVADOS NATALIA VIAFARA MARY LAURA YULIANA GRISALES
PUERTA
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

*Aislamientc Respiratorio por]

|aerosoles: Mascarila de alta

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

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
= £ & <
2 Gafas de Seguridad
3 |Careta ylo Visor C C C
4 |Mascarilla Convencional e c c
5 |Respirador N 95
6 |Guantes
7 |Bata Anfifluidos
8 |Protector Auditivo
9 |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas
12 |Traje Especial
13 |Otro ( )

; Raz6n de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes y
después de cada procedimiento, o
1 [|realiza la friccién antiséptica si no| SI SI SI
amerita lavado de manos.
Utiiza siempre los EPP
requeridos. de  acuerdo  al
s procedimiento a realizar y hasta el SI SI Sl
final del mismo.
Realiza los procedimientos|
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de| SI SI SI
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo o
por gotas: Mascarilla quinirgica, SI SI SI
4 [ gafas.




CUNICA NUESTRA
SEMNORA. DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Ab/Z020

Version: 002

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

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.

SI

SI

SI

el

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

SI

SI

SI

Mantiene el lugar de trabejo en
Sptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

Si

SI

ST

El personal asistencial utiiiza
calzado cemado, sin orificies y
con suela antideslizante.

SI

SI

SI

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

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

9

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

¥ [Hory Roers

Wuilcing Grastin

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

Nabﬁ\‘;d

TOTAL TRABAJADORES CBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados®100

Todas las colaboradores cumplen
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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

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA

GLORIA JARAMILLO

[FECHA DE INSPECCION

CARGO

GESTOR DE CALIDAD

JULIO 1272021

SERVICIO

CALI

DAD

TURNC

M X

13 X l N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

NATALIA VIAFARA

Trabajador No 2

MARY LAURA
PUERTA

Trabajador No 3

YULIANA GRISALES

Trabajador No 4

LILIBETH
TRUWJILLO

Uso de Elementos de Proteccion Personal/iCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gomo

C

C

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

€

€

€

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w ||~ o |o|s o N

Delantal Plastico

-
o

Delantal en PVC

1

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

O &) W) | -

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SE

GUN EL CASC

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

SI

SI

SI

SI

|requeridos de

Utiliza siempre  los  EPP|
acuerdo  all
procedimiento a realizar y hasta el

final del mismo.

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

|aerosoles:

|Verifica.el tipo de aislamiento y|

utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo o
por gotas: Mascarilla quirirgica,
guantes, gafas.

*Aislamiento Respiratorio  por]
Mascarilla de aita)
eficiencia N95, gafas'y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

ST .

SI

SI

SI




CLNICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abrill2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002
|Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procadimiento,
% concentrado, evitando NA NA NA NA
reencapsular aguigs y doblar o
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardian .
& antes de su uso. SI SI SI SI
Realiza e descarte de residuos]
adecuadamente en los] ;
2 recipientes destinados para tal fin] SI SI SI SI
al finalizar el procedimiento. 8 i
Mantiene el lugar de trabajo en
8 . |6ptimas condiciones de higiene, SI SI SI SI
orden y aseo.
’
El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerado, sin orificios y ST SI SI SI
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de los|
10 procedimientos como:| NO NO NO NO
anillos,cadenas, pulseras, stc. e
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 9 9 9 9
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 9 9 9 9
0, 0, 0, 0,
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 100% 100% 100% 100%
FIRMA DEL COLABORADOR 18 . 2 i \CJ— Qj QJHE'
Mtt}dlta\JtaFmd Moy Reecer. \luuan.q & JE, UL
N
4 .
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
4

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

Todas las colaboradores cumplen




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abrili2020

*Aislamiento  Respiratorio  porf
aerosoles: Mascarila de altal
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Version 002
NOMBRE DE GUIEN INSPEGGIONA | GLORIA JARAMILLO
[CARGO ? GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSP JULIO 13 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNO | m_X T X | N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador Ne 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 TrabajadorNo 4
TRABAJADORES OBSERVADOS NATALIA VIAFARA MARY LAURA YULIANA GRISALES LILIBETH
PUERTA TRUJILLO
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gomo 4 B C C
2 |Gafasde Seguridad
3 |careta yio Visor C C e =
4 |Mascarilla Convencional e & € C
5 |Respirador N 95
6 |Guantes
7 |Bata Antifluides
8 |Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |[Botas
12 |Traje Espacial
13 |Otro( )
; Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Persenal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASC
|Realiza lavade de manos antes y
|después de cada procedimiento, o
1 |realiza la fricion antiséptica si no SI SI SI SI
{amerita lavado de manos.
Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al
2 procedimiento a realizar y hasta ell SI SI SI SI
final del mismo.
Realza los procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesge de SI SI SI SI
|aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento vy
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo o
por gotas: Mascarilla quinirgica,| SI SI SI SI
4 guantes, gafas.




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrif2020

Version: 002

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

NA

NA

NA

NA

Verifica el estade del guardidn
antes-de su uso.

SI

SI

ST

ST

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

SI

SI

SI

SI

Mantiene el lugar de trabajo en|
dptimas condiciones de higiene,
ordeny aseo.

SI

SI

SI

SI

El personal asistencial utilizal
lcalzado cerrado, sin orificios )
con suela antideslizants.

81

SI

SI

SI

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

NO

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

% \{,%QH{

rrapecoueomscor |\ |yl \liaforal Moy Woeg.}a_ Nudono. €.
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Todas las colaboradores cumplen




B
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CLINICA NUESTRA
SENORA DE OS5 REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

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

Fecha: 8/Abril(2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

CARGO
FECHA DE INSPEGGION

GESTOR DE CALIDAD

JULIO 14 /2021

|SERVICIO

CALIDAD

' TURNO

™ X

T X

R

|PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1
NATALIA VIAFARA

Trabajador No 2

MARY LAURA
PUERTA

Trabajador Ne 3

YULIANA GRISALES

Trabajador No 4

LILIBETH
TRUJILLO

Uso de Elementos de Proteccion PersonallCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

8

C

c

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

C

C

C

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

@~ o [ s e |0

Protector’Auditivo

Delantal Plastico

10

Delantal en PVC

11

Botas

12

Traje Especial

13

Otro ( )

"Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

DCesconoce Estandar

] & G K] -

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERICS DE CALIFICACION:

MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASC

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

ST

SI

SI

SI

[requeridos de

Utiliza siempre los EPP|
acuerdo  al
procadimiento a realizar y hasta el

final del mismo.

SI

SI

SI

SI

Realiza los  procedimientos)

empleando técnicas correctas;

para minimizar riesgo  de|
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

SI

S1

SI

SI

Verifica el tipo de aislamiento y]
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratoric Aéreo o
por gotas: Mascarilla quinirgica,
guantes, gafas.

*Aislamiento Respiratorio por]
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia NS5, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gomo.

SI

SI

S1

S1




CLNICA 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/ADMV2020 |

Version: 002

descarta los

Siempre
cortopunzantes inr

al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

NA

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.

SI

SI

SI

SI

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

SI

S1

SI

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

SI

SI

ST

ST

El personal asistencial utiliza|
calzade cerado, sin orificios y]
con suela antideslizante.

SI

SI

SI

SI

10

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de los]
procedimientos come:
anillos,cadenas;pulseras, ete.

NO

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADCS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

9

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

Mord

Yy o

Hlldth

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

N&kdzo\lmeom

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4

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

Todas las colaboradores cumplen




CLINICA NUESTRA

Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cébdigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

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

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
DARGO GESTOR DE CALIDAD
FEGHA DEINSRELGION JULIO 15/2021
SERVICIO CALIDAD
[TURNO m_ X i__X i -.»
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS NATALIA VIAFARA MARY LAURA YULIANA GRISALES LILIBETH
PUERTA TRUJILLO
Uso de Elementos de Proteccion PersonaliCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NC TIENE NA: NO APLICA
1 |Gome C C C C
2 |Gafas de Seguridad
3 |Careta y/o Visor C c C C
4 |Mascarilla Convencional e C e c
5 |RespiradorN 85
6 [|Guantes
7 |Bata Antifluidos
8 |Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas
12 |Traje Especial
13 |Otro ( )
Raz6n de No Uso de| Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SERALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado S
2 |No Disponible
3 |Olvido N
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Cbservaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 51 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes ),
después de cada procedimiento, o
1 |realiza la friccion antiséptica si no| SI SI SI SI
amerita lavado de manos.
Utiliza siempre los  EPP)
requeridos de acuerdo a
2 procedimiento a realizary hasta e SI SI SI SI
final del mismo.
Realiza los  procedimientos)
empleando técnicas correctas|
3 |para - minimizar riesgo  de SI SI SI SI
aerosoles, gotas, salpicaduras o
{derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo o
por gotas: Mascarilla quirirgica, SI SI SI SI
4 guantes, gafas.




CLNICA NUESTRA
B SENCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

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

NA

.

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

SI

S1

SI

ST

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

SI

SI

SI

SI

S

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

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de los]
procedimientos como:
anillos,cadenas,puiseras, stc.

NO

NO

NO

NO

p—

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

100%

gy i \ [ 4:") i o-u . "
FRATR oL Nokalia Vs \Jm‘.‘\_ ?oey%a.%wxaaae} LtUbQTH«t
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4
4

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

Todas las colaboradores cumplen




