B CLNICA NUESTRA
B24Al SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Formato: Lista de Verificacién ad_herer:cia al usa de Elementos de Protecci6n Personal y Bioseguridad

Fecha: B/Abril/2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

CARGO

GESTOR DE CALIDAD

|FECHA DE INSPEGGION

JULIO 02 /2021

SERVICIO

CALIDAD

TURNO

M X

T X ' N

PROCEDIMIENTO OBSERVADD

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

NATALIA VIAFARA

Trabajader No 2 Trabajador No 3

MARY LAURA
PUERTA

Trabajador No 4

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gomo

&

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

C

(&

Mascarilla Convencional

&

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

oo |~ e |o|s |o|n

Delantal Plastico

.
=)

Delantal en PVC

-
oy

Botas

&%
n

Traje Especial

-
[}

Otro ( )

— Raz0n de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

« CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

[Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

o &) W] N} -

Otras Cbservaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S NO NA SEGUN EL CASO

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

SI

SI

Utiiza siempre los EPP)
requeridos de acuerdo al
Iprocedimiento a realizar y hasta el
final del mismo.

SI

SI

Realiza los procedimientos|
empleando téenicas cormectas
para minimizar riesgo  def
aeroscles, gotas, salpicaduras of
derrames.

SI

SI

Verifica el fipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio:Aéreo o
por gotas: Mascarilla quirirgica,
guantes, gafas.

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

SI

SI




CLUNICA NUESTRA . .
ﬁ SERGHADETES Remenios Godlgo: SIT-FR-090
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fe?:;?iﬁﬂ%iom
Slempre descarta los
corfopunzantes Inmadiat it
al terminar el procedimiento,
A concentrado, evitando NA NA
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas,
Verifica el estade del guardian
. antes de su uso. SI SI
Realiza el descarte de residuos]
adecuadaments en los|
7 recipientes destinados paratal fin SI 3
al finalizar el procedimiento. A
Mantiene el luger de trabajo en
& |6ptmas condicionss de higiene, SI SI
orden y aseo. X
El ‘perscnal asistencial utiliza)
¢ |calzado cerrade, sin orificios y| SI SI
con suela antideslizante.
El persenal asistencial no utiiza|
joyas durante la realizacion de ios]
18 procedimientos como; NO NO
|anillos,cadenas,pulseras, ete. SR
TOTAL ITEMS OESERVADOS 9 9
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 9 9
0, 0,
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 100 //0 5 1 00 A)
FIRMA DEL COLABORADCR
b b | PD'("\ D ey
Natel ;G\sﬁ\?cam N TSRt
2
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 2

QUE CUMPLEN

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

Todas las colaboradores cumplen




P e

CUMNICA NUESTRA igo: FR-
B SERCHA LTS REMEDIOS Celidigan GET-ER-080
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fec\?::s?éﬁt.srgézzozn
GLORIA JARAMILLO
GESTOR DE CALIDAD
: JULIO 06 /2021
SERVICIO CA.LIDAD
RN i o oE [~
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 Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
4+ |Gomro G 6 c C
2 |Gafas de Seguridad
3 |Careta ylo Visor (& C | C
4 |Mascarilla Convencional C C & i
5 |Respirador N 95
6 [Guantes
7 |Bata Antifluidos
8 |Protector Auditivo
¢ |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas
12 |Traje Especial
13 |Otro ( )
| Razdn de No Uso del Elemento 0e Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 [No Disponible
3 |Olvido
4 |Descenoce Estandar
5 |Otras Cbservaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION; MARQUE SI NO NASEGUN EL CASC
Realiza lavado de manos antes y
después de cada procedimiento, o
1 |realiza la friccién antiséptica si no SI SI SI SI
amerita lavado de manos.
Utiiza siempre los EPP|
requeridos de acuerdo  al
z procedimiento a realizar y hasta el 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 3
por gotas: Mascarilla quinirgica, SI S]'_ SI SI
4 guantes, gafas. 5
*Aislamiento Respiratorio  porf
aerosoles: Mascarilla de aita
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafasy gorro.
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
cencentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchilias.

NA

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

Mantiene el lugar de trabajo en
optimas condiclones de higiene,
orden y aseo.

ST

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

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

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOCS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

9

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

Pary Redlo.

FiEioofin

TOTAL TRABAJADCORES OBSERVADOS

Naotolia Viatara
4

YU tants Eavacs

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados®100

Todas las colaboradores cumplen




cﬂaﬂm MNUESTRA
Bl 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

Versidn: 002

GLORIA JARAMILLO
GESTOR DE CALIDAD
i JULIO 07 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNO : m__ X X [
 PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS NATALIA VIAFARA MARY LAURA YULIANA GRISALES
} PUERTA
1 ‘Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro (1 c
2 |Gafas de Seguridad
3 |careta ylo Visor C C
4 |Mascarilla Convencional € C
5 |Respirador N 95
6 |Guantes
7 Bata Antifluidos
8 |Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas
12 |Traje Especial
13 |Otro ( )
5 Razon 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 |Ofras Observaciones:
standares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE B! NO NA SEGUN EL CASO
|Realiza lavado de manos antes y
después de cada procedimiento, o
1 |realiza la friccion antiséptica si no SI SI SI
amerita lavado de manos.,
Utiliza siempre los EPP)
requeridos de acuerdo al
4 procedimiento a realizar y hasta el SI SI SI
final del mismo.
Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas comectas|
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 guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia NS5, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goro.




CLINICA NUESTRA
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Cédigo: SST-FR-090
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Siempre descarta ios!
cortopunzantes inmediatamente,
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
regncapsular agujas y doblar o
pertir cuchillas.

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

SI

S1

SI

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

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

El personal asistencial utiliza)
calzado cemado, sin orificlos y
con suela antideslizante.

SI

SI

SI

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

NO

NO

NO

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

Natolia \iagara

*4Clr%,<adadﬁl

Yoono &7 .

TOTAL TRABAJADORES OESERVADOS

3

TOTAL TRAEBAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: Ne.
Trabajadores que cumpieniTotal
Trabajaderes Observados*100

Todas las colaboradores cumplen




CLUNICA NUESTRA
B SENORA DE 1OS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

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

Fecha: 8/Abril/2020

~ Version: 002

GLORIA JARAMILLO

CARGO
FECHA DE INSPECCION

GESTOR DE CALIDAD

JULIO 08 /2021

SERVICIO

CALIDAD

TURNO

M X L

T & I M

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajader No 1

NATALIA VIAFARA

Trabajador No 2

PUERTA

MARY LAURA

Trabajador No 3

YULIANA GRISALES

Trabajador No 4

LILIBETH
TRUJILLO

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiente

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

G

4

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

[

€

&

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiluidos

Protector Auditivo

Wl |v | | |se jw N

Delantal Plastico

=1

Delantal.en PVC

Botas

N

Traje Especial

-
w

Otro ( )

Razon ge No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENA

LE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

o Bl N =

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 friccién antiséptica si no

‘|amerita lavado de manos.

SI

SI SI

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

SI

SI SI

81

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

SI

SI SI

SI

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP regueridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo of
por gotas: Mascarilla quinirgica,
guantes, gafas.

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

SI

SI SI

SI




ﬁ CUNICA NUESTRA Cédigo: SST-FR-080
g SENORA DE LOS REMEDIOS
5 : > A Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002
Siempre descarta los
corlcpunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento;
concentrado, evilando NA NA NA NA
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardian
antes de su uso. SI SI SI SI
Resliza e| descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal fin SI SI SI SI
al finalizar e procadimiento.
Mantiene el lugar de trabajo en
éptimas condiciones de higiene, SI SI SI SI
orden y aseo,
El personal asistencial utiliza)
calzado cemado, sin orificios y| SI SI SI SI
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utiliza 4
joyas durante |a realizacién de los|
- procedimientos como:, NO NO NO NO
anillos,cadenas,pulseras, ete.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 9 9 9 9
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 9 9 9 9
0, 0, 0, 0,
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 1 00 ’/0 ]- 00 ‘/0 1 00 )/0 1 00 A)
i i i 1 ]
FIRMA DEL COLABORADOR ¥ e I R, i g e oL ”ﬁ ( .A_k] -
- L ] A
Nutaha\ afirg [Hac Poe Ui 6 Bl Ao
T

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4

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

Todas las colaboradores cumplen




