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CLIMICA NUESTRA
SERNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrl/2020

Version: 002

NOMERE DE QUIEN INSPEGCIONA

RUBEN DARIO FERNANDEZ HERRERA

TCARGO

GESTOR CLINICO URGENCIAS

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

PR 28/JUL/2021
SERVICIO URGENCIAS
TURNO T N
M !
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
WAL MARINELA NORALBA JHON RIOS ROSA DIAZ
VILLADA FRANCO
Uso de Elementos de Proteccion Personal/lCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION:; C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro C C C C
2 |Gafas de Seguridad NA NA NA NA
3 |careta yio Visor C C C G
4 |Mascarilla Convendional NA NA NA NA ~
5 |Respirador N 95 c (9 i C
& [Guantes NA NA NA NA
7 |Bata Antifluidos el c (4 C
8 |Protector Auditivo NA NA NA NA
9 |Delantal Pistico NA NA NA NA
10 [Delantal en PVC NA NA NA NA
11 |Botas NA NA NA NA
12 [Traje Especial NA NA NA NA
13, [Qtro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Protecclon Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemenic dafiado
2 |No Disponible
3 [Olvide
4 |Desconoce Esténdar
& |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO
NA NA NA NA
Realiza lavado de manos antes| I
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza laj
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.
C Cc C C
Utiiza  siempre los EPP)
2 raqueridos de acuerdo &l
procedimiento a realizar y hastal
el final del mismo
NA NA NA NA
Realiza los procedimientos,
empleando técnicas correctas|
3 |para minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
NA NA NA NA
Verifica el tipo de alstamiento yl
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por  gotas; Mascarillaj
4 quirirgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alta




CLIMICA NUESTRA x
ﬁ SEROHA DE 108 Remenios Cédigo: SST-FR-090
Fecha: B/AbnII2020
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Versian: 003
NA NA NA NA
Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,|
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
NA NA NA NA
5 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos| -,
7 adecuadamente en los|
recipientes destinados para tall
fin al finalizar el procedimiento.
% 2 & €
Mantlensa el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.
C (& C (&
El personal asistencial ulilizaj
9 |calzado cerrado, sin orificios Y]
con suela antideslizante.
C & (@ [
El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacién de
los procedimientos como:
anilles cadenas, pulseras, efc,
8 8 8 8
TOTAL ITEM8 OBSERVADOS
8 8 8 8
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN
100 % 100 % 100 % 100 %
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

ORA 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

Version: 002
NOMBRE BE QUIEN INSPECCIONA To | JBEN DARIO FERNANDEZ HERRERA
s GESTOR CLINICO URGENCIAS
bl 28/JUL/2021
SERVICIO URGENCIAS
TURNO R x T N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1

Trabajador No 2

Trabajador No 3

Trabajador No 4

RaBAIADORES osstrvancs | EDWIN GUEJIA MARIA VLADIMIR  |LAURA TORRES
FERNANDA | RODRIGUEZ
TROCHEZ

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

Verifica el tipo de alslamiento
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por  gotas: Mascarilla
quinirgica, guantes, gafas.
"Aislamientc  Respiratoric  por|
aerosoles: Mascarilla de alg|
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
1 |Samo ] Cc Cc C
2 |Gafas de Seguridad NA NA NA NA
3 |Careta ylo Visor (5 G G @
4 |Mascarilla Convencional NA NA NA NA .
5 |Respirador N 85 (5 G | # (@
g |Guantes NA NA “NA NA
7 |Bata Antifluidos C (g C 12
B8 |Protector Auditive NA NA NA NA
9 |Delantal Plastico NA NA NA NA
10 .|Delantal en PVC NA NA NA NA
11 |Botas NA NA NA NA
12 |Traje Especial NA NA NA NA
13 |Otro ( )
Razdn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento danade
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Descenoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASC
NA ‘ NA NA NA
Reallza lavado de manos antes|
¥ después de cadal
1 |procedimiento, o realiza la|
friccion antiséptica si no amerital
lavado de manos.
c c o] Cc
Utiliza siempre  los EPP
2 requeridos de acuerdo al
|procedimiento a ‘realizar y hasta
el final del mismo.
NA NA NA NA
Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras of
derrames.
NA NA NA NA




CLNICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abrli2020

Version: 002

Slempre descarta los]
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,
cancentrado, evitando
reancapsular agujas y doblar o
partir cuchilias.

NA

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

NA

NA

NA

NA

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

NA

NA

NA

NA

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

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100 %

100 %

100 %

100 %

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : Ne,
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados®100




CLIMICA NUESTRA

] s

ORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/ABrI/2020

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

~Version: 002
[NOMBRE DE GUIEN INSPEGGIONA
. =“°N |RUBEN DARIO FERNANDEZ HERRERA
piid GESTOR CLINICO URGENCIAS
|FECHA DE INSPECCION
Y 28/JUL/2021
SERVICIO URGENCIAS
TURNO T N
m X
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 1 Trabajador No 3 Trabajador No 4
e ekt NATALIA KATHERINE |LAURA TORRES| ALVARO
CHAPARRO HUERGO ASPRILLA
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gomo c © © C
2 |Gafas de Seguridad NA NA NA NA
3 |Careta ylo Visor C b C e
4 |Mascarilla Convencional NA NA NA NA a
5 |Respirador N 95 C C & C
6 |Guantes NA NA NA NA
7 |Bate Antifluidos C (3 (29 (&
8 |Protector Auditivo NA NA NA NA
g |Delantal Plastico NA NA NA NA
10 |Delantal an PVC NA NA NA NA
11 |Botas NA NA NA NA
12 [Traje Especial NA NA NA NA
13 [Oftro( )
Raz6n de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafado
2 |[No Dispenible
3  |Olvido
4 |Desconoce Estandar
§  |Otras Observaciones: =
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION; MARQUE S| NO NA SEGUNEL CASO
NA ) NA NA NA
Realiza lavado de manos antes|
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza Iaj
friccién antiséptica si no amerita)
lavado de manos,
Cc (] C Cc
Utiliza  siempre los  EPP|
5 requeridos de acuerde al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.
NA NA NA NA
Realiza los procedimientos
empleando técnicas correctas)
3 |para minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras of
derrames
NA NA NA NA
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratoric Aéreo
‘le - por gotas: Mascarilla
4 quirGrgica, guantes, gafas.




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

NA

NA

NA

NA

Verifica el astado del guardian
antas de su uso.

NA

NA

NA

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

NA

NA

NA

NA

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

El personal asistencial utiliza)
9 |calzado carrado, sin orificios |
con suela antideslizante,

El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacion de|
los procedimientos como:
anillos cadenas pulseras, elc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100 %

100 %

100 %

100 %

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

<



CLIMICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Version: 002

NOMERE DE QUIEN INSPEGCIONA

RUBEN DARIO FERNANDEZ HERRERA

*Alslamiento Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de altal
eficiencia N95, gafas y guantes,
"Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

CARGO
GESTOR CLINICO URGENCIAS
[FECHA DE INSPECCION
27/JUL/2021
RERYIGIO URGENCIAS
TURNO T N
WX |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
PRIROTIEE Rorng YAMILETH LUIS FERNANDA LADY RAYO
LOZANO ALDANA MARTINEZ
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
i |Gorro C C ' C
2 |Gafas de Seguridad NA NA NA NA
3 - |Careta ylo Visor B & G @
4 |Mascarilla Convencional NA NA NA NA
e
5 |Respirador N.95 c C [} &)
5 |Guantes NA NA NA NA
7 |Bata Antifiuidos G G (3 G
8 |Protector Auditive NA NA NA NA
9 |Delantal Plastico NA NA NA NA
10 |Delantal en PVC NA NA NA NA
11 |Botas NA NA NA NA
12 |Traje Especial NA NA NA NA
13 [Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Protecclon Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4~ |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estindares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8] NO NA SEGUN EL CASO ¢
NA NA NA NA
Realiza lavado de manos antes|
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza la
friccion antlséptica si no amerital
lavado de manos.
Cc C ] C
Utiliza siempre  los  EPP|
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hastal
el final del mismo.
NA NA NA NA
Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas|
3 |para minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras of
derrames.
NA NA NA NA
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo|
o por gotas; Mascarillal
4 quinirgica, guantes, gafas.




3] SRS0 WS e meoios Badige: 351 prioiia

g Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fecy:;:ﬁl?ﬂgz

H | NA NA NA NA

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
resncapsular agujas y doblar of
partir cuchillas, *

NA NA NA NA

Verifica el estado del guardian
antes de su uso,

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

S
—

Mantiene el lugar de trabajo en)
if i 3 8 |6ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

| El personal asistenclal utiize|
9 |calzado cerrado, sin orificios y|
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
ol 11 i ! 10 joyas durante la realizacién de
los procedimientos como;

i anillos;cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

100 % 100 % 100 % 100 %

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

) TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
‘ i | QUE CUMPLEN

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




~ CLMICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fec&:rﬁg?‘t?rggzﬂm
RE DE QUIEN INSPEGGION,
FOWBREOE QUIEN NSPECCIONA |RUBEN DARIO FERNANDEZ HERRERA
CARGO
v GESTOR CLINICO URGENCIAS
IFECHA DE INSPECCIC
i T 27/JUL/2021
SERVICIO URGENCIAS :
TURNO T N
m X
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 1 Trabajador No 3 Trabajador No 4
rRABAJADORES osservacos | LINA MONTES LINA NATALIA 'ROSA DIAZ
MONTES CHAPARRO
Uso de Elementos de Proteccion PersonaliCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gemo = C C C
2 |Gafas de Seguridad NA NA NA NA
3 |Careta yio Visor (4 c: @ C
4 |Mascarilla Convencional NA NA NA NA
5 |Respirador N 95 G G C 2
& |Guantes NA NA NA NA
7 |Bata Antifluidos C C C C
8 |Protector Auditivo NA NA NA NA
9 |Delantal Plastico NA NA NA NA
10 |Delantal en PVC NA NA NA NA
11 |Botas NA NA NA NA
12 |Traje Especial NA NA NA NA
13 |Otro ( )
Razdn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (%) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 [Otras Observaciones:
Estindares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA BEGUN EL CASO
NA NA NA NA
Realiza lavado de manos antes|
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza |aj
fricclén antiséptica si no amerita|
lavado de marnios.
C C C ]
Utiliza  siempre los EPP
2 requerides de acuerdo al
procedimiento a realizar y hastal
el final del mismo.
NA NA NA NA
Realiza los procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de|
aerosoles, gotas, salpicaduras of
derrames.
NA NA NA NA

= —r

I




e

CUMNICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/AbAlIZ020
ersion:

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

NA

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

NA

NA

NA

NA

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

NA

NA

NA

NA

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

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100 %

100 %

100 %

100 %

FIRMA DEL COLABORADOR
j

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTOC SERVICIO : No.
Trabajadores que ocumplan/Total
Trabajadores Observados®100




CLNMICA NUESTRA
B] SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

RUBEN DARIO FERNANDEZ HERRERA

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Fecha: 8/AbrI72020

Version: 002

utiliza los EPP requeridos:

o por gotas:
quirdrgica, guantes, gafas.

*Aislamienic Respiratorio
aerosoles: Mascarilla de

guantes, gafas y gorro.

Verifica el tipo de aislamiento y|

*Aislamiento Respiratorio Aéreo)
Mascarillal

por|
altal

eficiencia N85, gafas y guantes,
*Alslamiento por contacto: Bata,

i GESTOR CLINICO URGENCIAS
[FECHA DE INSPECCION
e 27/JUL/2021
SERVICIO URGENCIAS
TURNO T N
X I
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
s Gt JENNY JULIETH  |LINA ASPRILLA INGRID
GUEVARA BARON SANDOVAL
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gomo C G © C
2 |Gafas de Seguridad NA NA NA NA
3 |Careta y/o Visor (1G5 G G C
4 |Mascarilla Convencional NA NA NA NA ™
5 |Respirador N 95 = e C (&
6 |Guantes NA NA NA NA
7 |Bata Antifluidos i) C C i
8 |Protector Auditivo NA NA NA NA
g |Delantal Plastico NA NA NA NA
10 |Delantal en PVC NA NA NA NA
11 |Botas NA NA NA NA
12 |Traje Especial NA NA NA NA
13 |Otro ( )
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 |Otras Observacionas:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO
NA ' NA NA NA
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cadal
1 |procedimiento, o realiza 13|
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.
C C Cc Cc
Utiliza  siempre los  EPP|
2 requerides de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.
NA NA NA NA
Realiza los  procedimientos)
empleando técnicas cormectas]
3 |para minimizar riesgo  de]
aerosoles, gotas, salpicaduras of
derrames,
NA NA NA NA

I

e

ke



cu NUEST "
ﬁ SERIOHA DE 108 REMEDIOS Cédigo: SST-FR-080

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

! "j i ! !‘ i . Formato: Lista de Verificacién adherencla al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

[ i1 NA NA NA NA

Slempre 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|
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

| L | | E
I |
3 14 Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |éptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

9 |calzado cerrado, sin orificios y|
con suela antidesiizante.

g
E' El personal asistencial utilizal

' El personal asistencial no utiliza
| ‘ 10 joyas durante la realizacién de
| i I los | procedimientos | como!
! anillos,cadenas,pulseras, etc.
1

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8

1o I
‘ j 100 % 100 % 100 % 100 %

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

; TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
E | QUE CUMPLEN

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




5] S50 evenios gty eebaai i
Fecha: 8/Abnl/2020 i]
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Versidn: 002 E ﬂ |
NOMBKE DE QUIEN INSPECEIONA |RUBEN DARIO FERNANDEZ HERRERA
chid IGESTOR CLINICO URGENCIAS
FECHA DE INSPECCION 26’JUU2021
SERVICIO URGENCIAS 3
TURNO T N
uX |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO N il i
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4 ‘f: {
. |
rrAsAsaDoRes osservacos | LINA MONTES | ROSA DIAZ MILTON NANCY 4
LONDONO VALENCIA
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro C C C C
2 |Gafas de Seguridad NA NA NA NA i
3 |Careta y/o Visor C C C C E E '1 |‘ ,
4 |Mascarilla Convencional NA NA NA NA . .F 1 | i
5 |Respirador N 85 G € C C
§ |Guantes NA NA NA NA
7 |Bata Antifluidos C C C C
8 |Protector Auditivo NA NA NA NA
g |Delantal Piastico NA NA NA NA
1
10 |Delantal en PVC NA NA NA NA i ﬁ \
11 |Botas NA NA NA NA £ iR
12 |Traje Especial NA NA NA NA
13 |Otro( )
Razon 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 k
4 |Desconoce Estandar & i 5
5 |Otras Observaciones: i | ],
Estandares a evaluar ! I 1
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 5| NO NA SEGUN EL CASO
NA : NA NA NA
Reasliza lavado de manos antes|
¥ después de cada|
1 |precedimiento, o realiza Ia|
friccion antiséptica si no amerital
" |lavado de manos I |
1 E J‘ || '1
i | it
|‘1 L e
C C C C
Utiliza  siempre ~ los  EPP|
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta "
el final del mismo.
i
I} 1]
NA NA NA NA P T
Reah‘-za les  procedimientos
empleando técnicas correctas)
3 |para minimizar riesgo  de|
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
§ 3 IWED
NA NA NA NA g Loi)
Verifica el tipo de aislamiento y| B [
utiliza los EPP requeridos: i
*Aislamiento Respiratorio Aéreo|
o por  gotas: Mascarillal
4 quindrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratorio por|
aerosoles: Mascarilla de alia
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
& I H




ﬁ st S B T8 RemEnios ©odige: SETWER:090

Fecha: 8/Abrill2020

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

f& NA NA NA NA

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

]

I

e
i#
&

Verifica el estado del guardian
antes de su uso,

T NA NA NA NA

i il
_g{\ ‘I} | u ! )
k] S U | Realiza el descarts de residuos
sl 4 |adecuadamente en los|
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

El personal asistencial utilizal
calzado cemado, sin orificios y|
con suela antideslizante.

o

El personal asistencial no uiliza)
joyas durante la realizacién de|
los procedimientos como;
anillos,cadenas pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

fWiJE 100 % 100 % 100 % 100 %

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

f TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

! ‘ i QUE CUMPLEN

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




ﬁ SRS B S Remenios Codigns SBT-ER-H30
F : BIAbrli2020
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad ac&:mén. 0
NOWERE DE QUIENINSPECCIONA IRUBEN DARIO FERNANDEZ HERRERA
g _ |GESTOR CLINICO URGENCIAS ’ il
[FECHA DE INSPECCION 1 i
WSFECC 26/JUL/2021 ! | if '
i [ b
SERVICIO URGENCIAS R
TURNO T N
m X e
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 1 Trabajador No 3 Trabajador No 4
2 e T e TN NATALIA YESICA JESICA ALVARO
CHAPARRO LARA VELASQUEZ ASPRILLA
ki [
— - ] Wi
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento i f § I F} i :i | *’
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA I 1
1 [gomo ¢ c C C “
2 |Gafas de Seguridad NA NA NA NA
3 |Careta y/o Visor C 4 C C C
4 |Mascarilla Convencional NA NA NA NA "
5 |Respirador N 95 ; C c [ C
6 |Guantes NA NA NA NA i il HE ,.:-:
7 |Bata Antifluidos @ C c G ! 11 ,:;t
8 |Protector Auditivo NA NA NA NA i |
9 |Delantal Plastico NA NA NA NA
10 |Delantal en PVC NA NA NA NA iy
11 |Botas NA - NA NA NA
12 [Treje Especial NA NA NA NA
13 |Otro ( ) ! i ]
~_Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal ] | R
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION ] I
1 |Elemento dahado LR
2 . |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Obsarvacionas:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO
NA ' NA NA NA
Realiza lavado de manos antes| | l L‘t . :
¥ después de cadal t {
1 |procedimiento, o realiza  Ig ki
friccion antiséptica si no amerital
lavado de manos. i
C ] C C
Utiliza  siempre los EPP| | i Vlen
2 requeridos de acuerdo al l i u ! 1‘
procedimiento a realizar y hastal 1 ||
el final del mismo. |
NA NA NA NA
Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas| i |
3 |para minimizar riesgo de I 1 fal
aerosoles, gotas, salpicaduras o T | {1 |
derrames, ! | !
NA NA NA NA
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratoric Aéreo|
o] por gotas! Mascarilla|
4 quirtirgica, guantes, gafas. ji
“Aislamiente  Respiratorio  por| ! h
aerosoles: Mascarilla de alta i |0
eficiencia N95, gafas y guantes. g A
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gerro.




CLNICA 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/AbnI2020 |

Version: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediataments
al terminar el procadimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.

NA

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.

NA

NA

NA

NA

Realiza el descarte de residuos
adecuadamenta an los|
reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento,

NA

NA

NA

NA

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

El personal asistencial utilizal
calzado camado, sin orificios y
con suela antideslizants.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTALITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100 %

100 %

100 %

100 %

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




) SN e e Codigo: SST-FR-090
2 Fecha: B/AbnI2020
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad ecv:rsién- 007 i
. i |
NGWERE BE GUIEN INSPECCION - b3 ‘
e SPECCIONA '|RUBEN DARIO FERNANDEZ HERRERA E b
i GESTOR CLINICO URGENCIAS
C
i 2 26/JUL/2021 .
BERVICIO URGENCIAS
TURNO T N
uX |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4 il
TRARA RHOHE DR S RTAD e ALEXANDER NORALBA JORGE CAROLINA H |
GRUESO FRANCO MARTINEZ ROJAS B
Uso de Elementos de Proteccién PersonaliCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
L C C C C
2 |Gafas de Seguridad NA NA NA NA
3 |Careta ylo Visor G 2 & C ~ ; ]
4 |Mascarilla Convencional NA NA NA NA ! F I ‘i‘ |
& |Respirador N 95 (o c (g (3 i LSS AR
6 |Guantes NA ! NA NA NA
7 |Bata Antifluidos G G & C
8 |Protector Auditive NA NA NA NA
g [Delantal Plastico NA NA NA NA £
10 |Delantal en PVC NA NA NA NA
11 [Botas NA NA NA NA Lol
12 |Traje Especial NA NA NA NA ! ik
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: Eq i
Estandares a evaluar ]l ‘i:
CRITERIOS DE CALIFICACION;  MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO ! i ! l e
NA NA NA NA ¥
Realiza lavado de manos antes
y después de cadg
1 |procedimiento, o realiza laj
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.
L e
C C C Cc ! f 1‘
i\ i
Utiliza  siempre los  EPP
requeridos de acuerdo al
2 Wi
procedimiente a realizar y hasta)
el final del misme.
NA NA NA NA : |1
! ‘
Realiza los  procedimientos] \
empleando técnicas correctas|
3 |para minimizar riesgo  dg
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
NA NA NA NA |
Verifica el tipo de aislamiento y 3 h i
utiliza los EPP requeridos: |
*Aislamiento Respiratorio Aéreg| ]
-] por gotas: Mascarilla
4 |quinirgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto; Bata,
(guantes, gafas y gorro,




il

shaid

|

CLIMICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: B/AbA2020

ersion:

Siempre descarta los|
cortopunzantes Inmediatamente)
5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando|
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

NA

NA

NA

NA

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

NA

NA

NA

NA

|
Reazliza el descarte de residucs|
adecuadamente en los|
recipientas destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

NA

NA

NA

Mantiene el lugar de trabajo en
B |dptimas condiciones de higiens,
orden y aseo.

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

El parsonal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos como:
anllios,cadenas,pulseras, atc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100 %

100 %

100 %

100 %

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
Trabajadores gue cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




ol

CLIMNICA NUESTRA
SENORA DE [OS REMEDIOS

Cédigo: S8T-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

“Alslamiento  Resplratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alla
aficlencia N95, gafas y guantes,

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

Formato: Lista de Venﬁca}uy. n'dherancia "W de Elementos de Proteccién Personal y Biose Version: 002
[NGMBRE DE GUIEN INSPECCIONA A V) ‘&Md@c;?ﬁi‘i-_\?:
CARGOD AR QX
FECHA DE INSPECCION L.L
SERVICID i
[TuRND oA | TR [~ | '
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trlba]adnr No 2 Trabajas nr{i& Trahaju!or No 4
i (o O j‘e-r’\l —r
TRABAJADORES OBSERVADOS h{ :
Lot ™ @/M*'-{ > (=T SpfeAD
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento g 4
CRITERIOS DE CALIFICACION:  C: CUMPLE __ NG+NO CUMPLE NT: NO TIENE—NA: NO APLICA o,
4 |Gomo 77 S N (
2_|Gatas de Seguridad o e AN [AWAN |
3 |Careta ylo Visor T . 1l R 1
4 |Mascarilla Convencional l'k/p\ gL /\I—t
5 [Resplrador N 95 (..__ n&__ &.,
6 |Guantes f\A m o7y M—-l Al
7 _|Bata Antifibidos C C = G
8  |Protector Auditivo A AL f’\/f-\ JAuray
o |Delantal Plastico AV N FAY L) N AL
10 |Delantal en PVC ¥ Ay~ R FAY AN oL i
11 |Botas A A PAY AN A -
12 | Traje Espeotal (P PAY AN PAYrA) PAZAN i
43 |Oftro ( )
} Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Perso
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemanto danado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
TERIOS DE CALIFICACI MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO 1
Regliza lavado de manos antes
y después de cadal 4
1 procedimiento, o realza g
friccién antiséptica si no amerit
lavado de manos.
i} i
i {
i
Utiiza  siempre  los EPP) ! — )
2 requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hastal
¢l final del mismo.
Realiza los  procedimientos b i
empleando técnicas correctas 1
3 |para minimizar riesgo  de, i /\ﬁ M\ Y H i
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames,
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiente Respiratorio Aéreo| H
0 por gotas: Mascarilla ': i
4  |Quinirgica, guantes, gafas. M [L/f-\ -




ﬁ!. CHRICA MUESTRA Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad Eechasfiandig020

| ! Versién: 002

{ I

q '

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente!
al terminar el procedimiento,

@

i concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas. .
Mok | i ‘
f I ¥ | i
| 8 Verifica el estado del guardian

antes de su uso.

f

A

| bt . |Realiza el descarte de residuos

! H y 7 | [adecuadamente ~  ten los
il ; reciplentes destinados " para tal
fin al finalizar el procadimiento.

<

4 B |éptimas condiciones de higiene,
; !i | orden y aseo. —‘l
128 : i

B T

El personal asistenclal utiliza
8 |calzado cerrado, sin orificlos |
i ‘ con suela anlidesiizante,

AP
b
b

~

i {

El personal asistencial no utiliza

hh-
A
-
i

10 joyas durante |a realizacién de| £ 0 —
los procedimientos como: ( (
anillos,cadenas, pulseras, etc. A
] i s

TOTAL [TEMS OBSERVADOS (6/ e E @ 8
I3 .

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ’8 )

PORCENTAUE DE CUMPLIMIENTO ‘Lm / . m 7"_ LOO‘/ N ;’_cz:)?/"
Hi bl FIRMA DEL COLABORADOR
4 ; :
M

‘ N
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

ik i
4|
i

[T P



o Ky Codigo: SST-FR0%0
% ey i)
Formato: Lista de Verificagi so de Elementos de oteccién Personal ¥ Biosagurldad Fachia: B/Abril/2020 ]
e N Versién: 002 !
’NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA ! .
GO
FECHA DE NSPEGGI N
[sErviCIO L) ~
TURND M___ X AT [ W |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS %“’\ W \,l \
RVAI ] 1
=L |7 Ao SyOeAT |
Uso de Elementos de Prateccion P-r'm,unillcumplwam T i RATRIRE |
CRITERIOS DE CALIF;BA(‘JON: C: CUMPLE __NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE Nﬁ. NO APLICA
1 |Gorra L . 3 ( ( it
2 |Gafas de Seguridad AAX AN N AV AN
3 |Careta ylo Visor % C ( ) t ol
4 |Mascarilla Convencional AA\ NAN A A28
5 _|Respirador N 85 i SR . ~—
o [Guanes T Paw X ) 3
7 |Bata Antifluidos ( [ ( |
g  |Protector Auditivo J A AN Ng AL 4 :
o _|Delantal Pléstico AL NP n At JAWEN
10_|Dalantal en PVC o AW A1 . VAW S
11_|Botas NA} [\ - AW AN
12_|Traje Especial JAWy A\ LA 7217 SUA]
13 |Otro ) f
- Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal u»
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
|_1_|Elemento danado 1
2__|No Disponible i
3 [Olvido T
4 |Desconcce Estandar
§ |Otras Obsarvaciones:

Eatind

es a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACIGN:

MARQUE SI_ NO NA SEGUN EL CASO

y despugds de
1 |procedimiento, o

lavado de manos.

|Realiza lavado de manos antes

realiza g
friccian antiséptica si no amerita

¢

-

A

Utiliza siempre

requeridos de acuerdo

el final del mismo.

los EPP

procedimiento a realizar y hasta

ot

€.

Realiza:  los

3 |para minimizar resgo

derrames.

procedimientos
empleando técnicas correclas

aerosoles, gotas, salpicaduras o

utiiiza los EPP requeridos:

© por gotas:
4 quirdrgica, guantes, gafas.

aerosoles:

guantes, gafas y gormo,

Verifica el tipo de aislamiento y|

“Aislamiento Respiratorio Aéreo|
Mascarilla

“Alslamiento  Respiratorio  por
Mascarila de alla
eficiencla NG5, gafas y«guantes.

“Aislamiento por contacto: Bata,

%




CLUNICA NUE:

STRA
B SERNGRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

2 | |concentrado,
, |reencapsular agujas|y doblar of
! |partit cuchilias. !
g [Verfca el estada del guardian
antes de su uso. h 1 '
H
Realiza el descarle de residuos
7 adecuadamente en los M

reciplentes destinados para lal
fin al finalizar el procedimiento.

£

8 |dptimas condiciones de higlene,
orden y aseo,

Mantiene el lugar de trabajo en|

:l
El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y|
con susla antideslizante.

El parsonal aslsrenu_i:nl no utiliza
"lioyas durante la realizacion de
los  procedimientos  como:
|anllios,cadenas,pulseras, etc.

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE cUI?PLEN
! i

I i

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
.| QUE CUMPLEN |
|

+1
CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100

L7 P

i



CLiNICA NUESTR
Bl SENCRA DE [0S ‘REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacio) d’\erencIWso de E!ernemos de Proteccién Per?orﬁel y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

s Versién; 002
NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA I‘i}'ﬂ M =N i FWY'Q'!DEL HAHIETHA.
CARGO \
SERVICIO <) .e:;
TURNO M | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
. Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | 1172 ANreah pMadt o TFepmpdz|N vy v=,
Jor=<> MO | prantire, | Rodnga,

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

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ o~ o o & e N

Delantal Plastico

10 |Delantal en PVC

11 |Botas

$§$§§QSOSW§P

12_|Traje Espacial

5 RRENRNEPF"

g;§;g0£0§pip

13 [Otro( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién. Perwmll

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

Lo B LA S ] B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 |procedimlento, o realiza |Ia
friccion antiséptica sl no amerita
lavade de manos.

A

A

FASS 2%

:

Utiliza  siempre los EPP b
, [|moueridos de a@cuerdo al R
procedimiento a realizar y hasta

el final del misma.

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

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratoric Aéreo|
o por gotas: Mascarila
4 quirdrgica, guantes, gafas,
“Alslamiento  Respiratorio por
aercsoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




| - 3] S50 i A emeoos - Sinmia
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fa?:;s?i?rgézzﬂzn

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
il 5 al terminar el procedimiento,
| concentrado, evitando M

I'f “ reencapsular agujas y doblar o w M‘ =3 I\.ﬂ

partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian

T 8 lantes de su uso. ,\_/pr
| ﬂ

5
<
S

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los!
recipientes destinados para tal

i i fin al finalizar &l procedimiento.

&
3
<

Mantiene el lugar de trabajo en

‘ - >
8 |[optimas condiciones de higiene, C
orden y aseo, ( £

El personal asistencial utiliza 7 5 — ~
9 |calzado cerrado, sin orificios y| ( A (
con suela antideslizante.

El persenal asistencial no utiliza

A

10 joyas durante la realizacion de o
los  procedimientos  como: [
anillos,cadenas,pulseras, etc.

-
! g TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 8 @
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 6 6} 8
PORGENTAJE DE CUMPLIMIENTO —LCD %‘ J\OO% J,_OO y . J—Q = )ﬂ &
: g a FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




CLINICA NUESTRA
BA SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬂca@u)adl}elrencla al uﬁn.%e Elementos de Proteccion Personal y Bioslfg idad Fec:,‘:;j;?’gézzom
— 5 2 i
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | 12 J> 2571 79 ) ' fegrevae i3 ] Sv—=.
CARGO ATy 7 INIC 5 Oy iyefesd !
FECHA DE INSPECCION 2de (TR -~ J L L 2 :
SERVICIO K LCy
TURNO M____ O N TR Il e
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajad?r No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS ¥ l oy ‘U"""’—[”“ew () ho farza) ks !
~ref P [T o pofio oYL
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento | :

NT: NO TIENE _ NA: NO APLICA _

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC:.NO CUMPLE |
1 |Gorro Gl S C
2 |Gafas de Segurldad w [WAN AA A.A
a |Careta ylo Visor s e C [
4 |Mascarilla Convencional oy A /LA
5 |Respirador N 85 & & C_ C
G |Guantes PoA PEAL:. A AN N
7 |Bata Aniifuidos . C (e oo
a_|Protector Auditiva Y Lin A+ Af~ LA
o [Delantal Plastico N N 1 I an AP
10 |Delantal en PVC /\_,A- [\m- M A T
11_|Botas vis N A S A
12_|Trafs Especial oy A2y FASEAS
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
§ |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8I

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
Y después de cadal
procedimiento, o realiza Ia
friccién antlséptica sl no amerita
lavado de manops.

A

A

A

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

(.

C_

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

AA-

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

mmm—
e

e
e m——

‘1“!&1

_..!=.,
—TTegze
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ﬁ CLUNICA 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
al terminar el procedimiento,

W.

M

M

A

MY

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

6 \Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los|

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificlos y
con suela antideslizants.

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

&

C——

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

0

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

8
0

5 |00

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

i



CLNICA NUEST
B SENORA DE [OS $RemepIOS

|
Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veﬁﬁca%

Fecha: 8/Abril/2020

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

}ihrrancla al us{_ﬁ\e Elementos deﬂg@gccnén Parsonal y Biosegytidad . Version: 002
NOMERE DE QUIEN INSPEGGIONA Z L [ =
CARGO r | AlC. S UOXT
FECHA DE INSPECCION L ~7 /Nr(') 207 L J
SERVICIO Yosg nof e
TURNO M__>cX N T N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO i
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
N S o - ¢
TRABAJADORES. OBSERVADOS e { Ad fiep< MeAi'ca, r
Bedopo DARONA_ \ e R Ve oot

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

f;o§“

Guantes

?

Bata Antifluidos

C
/AN

Protector Auditivo

@ oo |~ |o Jen |a e o |-

Delantal Plastico

=1

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

SuRidieg

Sxestei ey

SRR

£
i

}_
I
AW AN

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

(= BN 5] 580 B

Desconoce Estandar

Otlras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y despuss de cada
procedimiento, o realiza la

favado de manos.

friceién antiséptica sl no amerita)

A

$

5

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

C

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

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




ﬁ SHRICA NS eios Cadigo: SST-FR-090

‘ |i Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fec‘:'la: 32"‘”382202“
R | ersién:

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente

5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando )
reencapsular agujas y doblar o W w M_.. .

partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian

6 antes de su uso. M_ M ! M

5

Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente an los!
reciplertes destinados para tal E

fin al finalizar el procedimiento.

1 Mantiene el lugar de trabajo en \ %
8 |éptimas condiciones de higlene,
orden y aseo. .

b & l i El personal asistencial utiliza - ~
i 1 9 |calzado cerrado, sin orificios y b <
con susela antideslizante.

21 ' El personal asistencial no utiliza
i joyas durante la realizacién de . - 3
Lk 10 .
Lk i los  procedimientos  como: ( ( (
! d anlllos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

)

o

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

&
| 1" E TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8
5 LD

ONASY

X,
£
X

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

;! TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
} QUE CUMPLEN

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




I8 205 R eecios Cadigo: SST-FR-090
Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Varlﬂca% a?\arancla ?Lu§0 de Elamanlna de Proteccion Parsnn-l y ﬁjosaguﬂdad Version: 002
INOMBRE DE G QUIEN INSPECCIONA | JCC 2 2\ Vg1 T LQ/]‘WL{O-”—\ ]’M ToAE—
[CARGO OeAToT CIINC S e e~
[FECHA DE INSPECCION i O T Y S g
SERVICID
TURNO M__ A | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS ng\ M\m”’ Woreden 'l/lq P
.SH{{C?OW-L{ \DY‘-QO Ao SN, yiea
Uso de El itos de Proteccién Persenal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro C o C (\ k—._
2 |Gafas de Seguridad [N AY m AL ")
3 |Careta ylo Visor [« { (e C
4 |Mascarilla Convencional m M l A’ﬂ MJ‘-
5 |Respirador N 95 e Wik = iy ) (
s |Guantes [ AY M AN AN A
7 |Bata Antifiuidos - (o | i C
g |Protector Auditivo M‘ A_/fq\ N~ ,\_,A\
o |Delantal Piastico NP - 1~ A =\
10 |Delantal en PVC ~A P T & N
11 |Botas M —Fr AN /\.ﬁ-\
12 |Traje Especial NP e AN -
13 |Otro( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafado
2 [No Disponible
3 _|Olvido
4 |Desconoce Estandar
§ |Otras Observaciones:
Estéandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos anles
¥ después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia|
friccion antiséptica si no amerita f ‘} )\/ﬂ—s W M\
lavado de manos.
Utiliza siempre  los EPP o
2 requeridos de acuerdo al =
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo. | 1 B =
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de l % ‘;\\ 4 x
les, gotas, salpicad of w A'/A_
derrames.
Verifica el tipo de aislamienlo y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
0 por gotas: Mascarila
quinirgica, guantes, gafas. A 1,3 n i P{-! f\ 41
S *Alslamiento  Respiratorio por| w
aerosoles: Mascariia de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

5




ietl ) i
B : I
s !
1~ i ﬁ SERS BT Remeios Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad E °°\I:’: ?QA}’%"&ZZMU
ersién:

Siempre descarta los|
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,
o concentrado, evitando

i a reencapsular agujas y doblar o M M’\ M\ f\ g,

partir cuchillas,

s

. Verifica el estado del guardin
8 lanten do su usa. 7\/’3\ W w* / "'—‘ﬁ'}\

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los|
) reciplentes destinados para tal w M N f*

fin al finalizar el procedimiento,

£ i

4

Mantiene el lugar de trabajo en 2
8 |oplimas condiciones de higiense,
orden y aseo, :

! wl ' El personal asistenclal utiliza) . C
9 |calzado cerrado, sin orificios v Q” ol

con suela anfideslizante.

i El personal asistencial no utiliza

i 4o [lovas durante fa realizacién de (
' los  procedimientos  como: ( 1

anlllos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

el

e

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Z
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 @ @ 8
oo/ |LeoV |1odY. |\ ooY

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

g TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

R

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

PLalae A



CLUMNICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion thSrBHCia al uso de Elamunios de Proteccién Personal y Bioseguridad

VAT Za E AT o il €

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCION?
CARGO il
FECHA DE INSPI N

SERVICIO

Il J\-—-ﬂcr—’b

TURNO

reeryf
M___,ﬁ__ r

T

N

FROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1
Nen—=-ra
) g T ) -

Trabajador No 2

Dot i

R

Trabajador No 3

Ters
QM'M"Q.'

Trabajador No 4

g%

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/lo Visor

Mascarilla Convenclonal

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ e |~ o o |a |w s |-

Delantal Plastico

=}

Delantal en PVC

Botas

HeRE Bhensi

~

Traje Espacial

§$§;$W§p§09“

§$§$§n¥hﬁW9“

S

KBRS 5o

3

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

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

[Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Otras Obssrvaciones:

Estandares a evaluar

'CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 81 NO NA SEGUNEL CASO

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

AN

AN

:
:

Utiliza siempre  los  EPP
requeridos de acusrdo al
procedimiento a realizar y hastal
¢l final del mismo.

£

&

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

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




GLMNICA MNUESTRA
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 lerminar el procedimiento,
concentrada, svitando
reencapsular agujas v doblar o
partir cuchillas.

L

NN

A '8

Verifica el estado del guardian
antes de su Lso,

Realiza el descarte de residues|
adecuadamente en los|
recipientes destinados para fal
fin al finalizar el procedimiento,

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

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

Ei personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los  procedimientos  como:
anlllos,cadenas, pulseras, ete.

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

[T P o

@



CUNICA NUESTRA
P SEMNCORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verifica Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA
CARGO
FECHA DE INSPECCION
SERVICIO 4 M"ef
TURNO G M C [, N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

u Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajagdor No 4
RABAIADORES OBSERVADOS | T o~WIN V2 v e e o 5 -Ew—'a T
oydomet P 1\an, | veqelmopa |V el-BeLT

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC_NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gormro

—

Gafas de Seguridad

A

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

© o [~ o e | e v |-

Delantal Pléstico

sl ah

Delantal en PVC

Botas

| Traja Espacial

ity
58

SRR TS

Otra ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccin Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

e
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

Na Dispanioh

Olvido

Desconoce Estandar

O |cafna] =

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CAS0

|Realiza lavado de manos antes|

y después de cada
procedimiento, o rmealiza la
fricelon antiséptica si no amerita
lavado de manos.

T

A

s

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

(o

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

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

L) N N




CURICA
B ES

NUESTRA '
PE LOS REMEDIOS

Caodigo: SST-FR-020

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

M_

M‘

M-

A

Verifica el estado del guardian|
antes de su uso,

nante en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Realiza el descarte de residuos|

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

N

El personal asistenclal utlliza
calzado cerrado, sin orificlos y
con suela anfideslizante.

N

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

(M

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

5 ol

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

[T

e




@3] SRSANYSIRA eoos Cédigo: SST-FR-030
Fecha: 8/Abril/2020

Formate: Lista de Verificacién adhgrencia al de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguriiad e
é Z : E& 0 ﬁ A y A Version: 002 ‘
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA e dfie

CARGO ed oy (IyniCo  rtes0ied ;
FECHA DE INSPEGCI 1€ —AAa T~ 2o Y. | A i
SERVICIO T A AN, ‘ ! o e
TURNO M___ X [ I [ T e
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 I . Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS J‘M o wil ¥y l 297

Beron (XToyre, I | Tedeta

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C:CUMPLE  NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE _NA: NO APLICA I

Gorro
Gafas de Seguridad
Carela ylo Visor

Mascarilla Convencional
Respirador N 95

Guantes

Bata Antifiuidos

Proteclor Auditivo

Delantal Plastico

10 |Delantal en PVC

11 |Botas

12 |Traje Especial

13_{Otro ( )

o o v |a o |a o o |-

st hiistion
§$$§$q§0£p§n

KR

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

[Elemento dahado

No Dispenible

Olvido

Desconoce Eslandar
Otras Observaciones:

jen | &) -

e

Estandares a evaluar i
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUNMEL CASO !

=

Realiza lavado de manos antes
Y después de cada

1 |procedimiento, o© realiza g
friccion antiséptica si no -

lavado de manos.

:
$

/\

Utiliza siempre  los EPP = :
2 requeridos de acuerdo al - (

procedimiento a realizar y hastal

el final del mismo. ‘ < £

Realiza los  procedimientos { i f|
empleando téchicas correctas|

3 |para minimizar riesgo  de M_ M ﬂ ﬂ! m
aerosoles, gotas, salpicaduras o 4

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos; |
*Aislamiento Respiratorio Aéreo |

|

o por gotas: Mascarilla i
4 quirtirgica, guantes, gafas. M_ w M_ ? A-’A‘ i
*Alslamienio Respiratorio  por,
aerosoles: Mascarila de alla v
eficiencia N95, gafas y guantes.

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




CLRICA NIUESTRA

SEMNORA DE LOS REMEDRIOS Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad F“‘:,‘:r;?iﬁ'g?zozo

Slempre descarla los
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,

concentrado, avitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

MY

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

5

Realiza el descarte de residuos!
7 adecuadamante en los
|recipientes destinades para tal
fin al finalizar el procedimiento:

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

El personal asistencial uiliza
9 |ealzado cefrado, sin orificios y
con suela antideslizante.

El personal asistenclal no utiliza)
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
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CUNICA NUESTRA
ﬁ ssrgfom DE 1OS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-080

FECI

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bjoseguridad
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

Fecha: 8/Abril/2020
Versién: 002

CARGO

A DE INSPECCHK

|Z§r£?/\ EJJ--{ (1) E&”‘WZ;‘CHPEIW".
1

- u;;ﬂm

SERVICIO

ezl

o

TURNO

LA LAL
v oX_ |

T

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1
W1 rayipe
oMo,

Trabajador No 2

\LUT‘D'\Y\.I

O,

Trabajador No 3

7=
TO(vCSL,

trabﬂadnr No 4
o i Terrand
Tyocr-v

Uso de Elementos de Proteccion PersonaliCumpiimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

)

)

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guanles

Bata Antifluldos

Protector Auditivo

@ lo |w = |o»n e |e s |-

Dalantal Plastico

Delantal en PVC

SRRl

Bolas

Traje £ lal

bkt (YR

RRREB TN,

RRRER! BPrd

s

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

5

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

Mo Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

il alwln

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 51

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
procedimiento, © realiza la
friceién antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

$

MR-

S an

$

Ullliza siempre  los  EPP
requeridos de acuerde al
procedimiento a realizar y hasta
@l final del mismo.

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: Mascarila
quirirgica, guanies, gafas.
"Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alla
eficlencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

A

Y O

i

— fibrere
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CUNICA NUESTRA
BE 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
5 al terminar el procedimiento, .
concenirado, svilando|
reencapsular aguas y doblar o ,\’ﬁ‘ M A/A'_‘

partir cuchillas.

P

Verifica el estado del guardian) M
8
antes de su uso, M— .

Realiza el descarte de residuos

7 |8decuadamente en los M
reciplentes destinados para {al 4 M

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |[éptimas condiclones de higiene, C

orden y aseo.

El personal asistencial utilizal =
9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizanta.

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

anillos,cadenas,pulseras, stc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN g

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

!

e




S shsunme s Cédligo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verific agherencia ¢ de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguri EREUE: B{Abﬁmnm
= s Version: 002
[NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA p A
|CARGO (e Py (NanA o> VAP o3
[FECHA DE INSPECCION LG -—NANDO . 207 [ =
SERVICIO th/f N f:
TURNO M___ N [ o . S [T A
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabgjador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
\sd Cr v'{ 2
TRABAJADORES OBSERVADOS i =
coffdey | o, Radirg '
Uso de Elementos de Protecclén Personal/Cumplimiento %
CRITERIOS DE CN.IF[CANP: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
i |Gorro ! C ( \ (\ L
2 |Gafas de Sequridad A AN il A I AAL
3 |Careta ylo Visor o C | == r Q
4 |Mascarila Convencional N vl AR M
5 |Respirador N 95 il o — (e
s |Guantes VA gl ATI g VAL .
7 |Bata Antifuidos o e Nl C
g |Protector Auditivo n O m h Tl W
o |Delantal Piastico A Pz Al A YU
10 |Delantal en PVC A Al +LUE A4 ! |
11 |Botas M M Ea =1 A . |
12_|Trale Espacial P VA 1 JaY, - R
13 _|Otre ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: . SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 _|No Dispenible
3 _|Olvido
4 |Desconoce Estand
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar .
Realiza lavado de manos antes
Y después de cadal
1 |procedimiento, o realiza Ia
friceion antiséplica si no amerital M - =T L /‘./Q
lavado de manos. ¢
1
Utiliza siempre los EPP [ >
, [requeridos de acuerdo ™ p) ( .
procedimiento a realizar y hasta s
el final del mismo. ; .
| |
Realiza los  procedimientos| ! \
empleanda técnices correctas| !
3 |para minimizar riesgo de
aerosoles, golas, salpicaduras o W M_ - i
derrames.
. [Verifica el tipo de aislamiento y/
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamienta Resplratorio Aéreo g
o por gotas: Mascarilla {
4 |quinirgica, guantes, gafas. i
"Alslamiento  Respiratorio  por M_ A r \ M— J\/Q_
aerosoles: Mascarlla de alta ¥ 1
ficiencla N9B, gafas y guantes.
“Alslamiento por contacto: Bata,
lguantes, gafas y gomro.




3] S50 R emeoios Btan atnin
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad F“\:‘::ﬁ?iﬁ“yg‘?m

Siempra daspar!‘a los:
cortopunzantes [nmediatamente
al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o I\ A / ~
partir cuchillas. s /f
]
" Verlfica el estado del guardian
antes de su uso. } - M m
|Realiza el descarte de residuos
7 |adecuadamente an los }l\-ﬂ M

[recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimlento.

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

El personal asistenclal utiiiza
B |calzado cerrado, sin orificlos y|
con suela antideslizante.

El personal asistenclal no utiliza
joyas durante la realizacién de

ol los procedimientos como; ( (
anllios,cadenas,pulseras, etc.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS ({) (Q)) /Q 6)
i =
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN Q

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOT, Al‘. TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

L PR,




L

Iom Observaciones:

L] .
B8 SRS s Codigo: SST-FR0%0
Formato: Lista de Verificae encia al usp-de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fechis: 2020
I v o Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA o 5 e il ! !
CARGO (oo Qe () jptr D f Ltk
[FECHA DE INSPEGCION YU PO~ Po W
SERVICIO
TURNO TR | T [~ N [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajader No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS | [’ L & AT (S b \
- Thookel : sy | MW
Uso de Elementos de Proteccién'Personal/Cumplimiente G 3 i
CRITERIOS DE CALIFICA;ION: C: CUMPLE NC: N&'CUMPLE NT: NO TIENE _NA: NO APLICA 7
y |Gorro (.__~ C k \
2 |Gafas de Seguridad J\A j/\/f\ M ! B 2N
3 |Careta ylo Visor el C C -
4 _[Mascarila Convencional JANA] A ol AR
5 |Respirador N 85 ek SN e e
§ |Guantes M M\ M {‘/g
7 |Bata Antiiuidos [ i ey T j
s |Protector Auditivo "t )\_A I\_A\ ; W |
s |Delantal Plastico A-41 A LA
10 |Delantal en PVC 7] L 4
12 |Traje Especial 2 P A o A
13 _|Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar }

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:  MARQUE 5] NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ despuss de cada
procedimiento, o resliza la
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

09

SN

AN

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

-

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

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
"Aislamiento  Resplratorio por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiente por contacto: Bata,
guantes, gafas y gomo.

T

|_:I"
E
) 5
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CUMICA NUESTRA,
Bl SeNORA DE 1OS 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 cuchiilas. {

A

A

7 AR

A

<

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

A

puL

AL

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

§

Manflene el lugar de lrabajo en
oplimas condiclones de higlene,
orden y aseo,

El personal asistenclal wutiliza
calzado cerrado, sin orificios y|
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacién de
los pr.ooedl'misnmjs como:
anillos,cadanas,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

At




CLMNICA NUE
w3 susany

STRA
LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR090 |

Formato: Lista de Verifica
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIO|

dfierencia al u

Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad

A

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

CARGO 3
E DE INSPECCION [N e Ty
SERVICIO W
TURNO M | T [ w |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trlha]a:DNn 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS Leoer n il / |
V ] n o W/) |
Uso de Elementos de Proteccion PersonallCumplimiento IRV
CRITERIOS DE CALIFICACIGN: _ C: CUMPLE __NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA .
1__|Goro S (& S
2 |Gafas de Seguridad AL A DA A% A
3 [Careta yfo Visor L i & < C
4 |Mascarilla Convencional VAY A4 NN ALY [
5 |Respirador N 95 ¥ Fasl (- C C
o Jouanes VA Vi yiWal VY
7 |Bata Antifiuidos C C C : r 4
3 |Protector Auditivo M 3 M
o |Delantal Piastico VA iy " A |
10 |Delantal en PVC NG AL Mg V\/ﬂ
14 _[Sotas - AR 21 AN
12 |Traje Especial s NP L fa%i 8
13_|Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal -
CRITERIOS DE CALIFICACION;  SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

]Elnmanto dafiado

No Disponible

Olvido

D Estandar

Gl B (2] LAY B

Otras Observaciones:

Esténderes a evaluar

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CABO

Realiza lavado de manos antes
¥ despueés de cada
procedimiente, © realiza la
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

AN~

b,,ﬂ—\

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

Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas comectas
para minimizar riesgo  de|
aerosoles, golas, salpicaduras o|
derrames,

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por golas: Mascarila
quirirgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarlla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamlento por contacto; Bata,
guantes, gafas y gorro.

‘i

i




\
A5 ! t
] | | 5] SR s Cotg: SST-#.050
& S -
' Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteceién Personal y Bioseguridad F“\t‘" l:iﬁ-br(i)lgzzﬂzo
ersién:

Siempre descarta los
D e 5
5 al terminar el procedimiento,

) lconcentrado, evitando) ) M\
reencapsular agujas y doblar o M—b_ ——
ﬂ partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian!
antes de su uso. s .
I~

fin al finalizar el procedimiento,

Realiza el descarte de residuos| .
; [edecuadamente  en  os W m
reciplentes destinados para tal J : m

Mantlene el lugar de trabajo en

8 |oplimas condiciones de higiene, d )
orden y aseo.

|
| El personal asistenclal utlliza) =,
| @ |calzado cerado, sin orificios y| 3 ] (’
! con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacién de ( 2
los  procedimientos  come; (F\ R

anillos,cadenas, pulseras, etc.

emmmeme

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8\ (C)) Q
1
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN (8 @ g
; HEF '[! ‘ 7 q PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO e B ‘ o b ) '-h/. . ""‘c@
Aef | I 1 -

FIRMA DEL COLABORADOR

f“ pig LG TR

\;
‘goo
3

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

i i QUE CUMPLEN
| 1
Wik o Bl i
REL | GUMPLIMIENTO SERVICIO : No,
; ;,". l_, H Trabajadores que cumplen/Total
e Trabajadores Observados*™100

AEaiaa A

-



CUNICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: S8T-FR-080

Formato: Lista de Verlﬂcaqion}db(!rencna al yse de Eiarnentus/'dé_frotecc\én Personal y Elﬁagurldad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | 10 ¢ 7 A A 1254 (2 mM g =
[CARGO /,-.J-?41\.1)’ C A O A TTEFTF
FECHA DE INSPECCION [7P— AMAAS DD '2__1
SERVICIO A G T
TURNO M_ LN 1 i [ |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

. Trabajador No 1 - Trabajader No 2 Trabajador No 3 r' Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS 72\9" - "\ ™= Yoo ST

£y e & T o ATEA %un- TOIYey |

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

3.

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE _NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

wak
AR

N

Careta ylo Visor

C
M
S

S
FA%S
S

Mascarilla Convenclonal

JASYAN

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w e |~ |e |o |& | o

Delantal Plastico

e,

=

Delantal en PVC

Bolas

3

X}

Traja Espacial

g

w

Ofro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

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

Eiemento dafiado

No Disponible

Olyido

Desconoce Estandar

o ajwinof—=

Oiras Observaclones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARCQUE 81 NO NA

SEGUN EL CASO

Reallza lavado de manos anies
y después de cada
procedimlento, o realiza |la|
friccidn antiséptica si no amerita)
lavado de manos.

MA

N

A

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

)

g 4

Resliza los  procedimientos
empleando lécnicas correctas
para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o|
derrames.

A

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamlento - Respiratorio Aéreo,
o por  golas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.

"Alslamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta

aficiencla N95, gafas y guantes.
quantes, gafas y gorro.

A




[ | TISHA DE 108 REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
| Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Protsccisn Personal y Bioseguridad F°°\;'°: ?2“"%%22020
ersion:

Slempre descarta los
cortopunzantes Inmediatamente
al ferminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

M-

J\~

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso,

$

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

e |

Mantiens el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiclones de higiene,
orden y asao.

El personal asistenclal utiliza|
9 |calzado cerrado, sin orificios y|
con suela antideslizants.

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

10

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

(3 T Ry




CUNICA NUES i
ﬁ SRS N e meios Cddigo: BSTFRI0R0

X . R Fecha; 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacién adherencia al us; Elementos de Proteccién Psrsonall y Blosegur?d Version: 002
[NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA e = AL 5 I | { 1
CARGO % LSS
FECHA DE INSPECCION ~ ; ; ] 1 ‘1% ‘
SERVICIO g, | L
TURNO M B [t Saret [ w |
FROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
~ r \ C :
TRABAJADORES OBSERVADOS Lonie, Vaqy o (= e ¥ 7 LR
VIO TA PORT SA=s | (GernN
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento i i
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA | ::l 3
~ 1l

_JGoro c = o

2 |Gafas de Seguridad DA\ [P AY [\ AR J R i

3 |Careta yfo Visor ( - C— Q___, (4

4 |Mascarila Convencional M AA NN U_\_

5 |Respirador N 95 ¢ . e i ") (¢ L

o_[Guantes = AN I AN i

7 |Bata Antifiuidos ( el TG C ,

o_[Protecor Aviivo A A =

g |Delantal Plastico AWy Ay Ly A

10_|Delantal en PVC W N A AL !

11_[Botas i NA AN

12 | fAvyA) NP A A R k

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 Esléndar }

5 |Otras Observaciones: RS

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

—v—

Realiza lavado de manos antes
y después de cada

1 |procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerita ) 4 w‘
lavado da manos.

Utiliza  siempre los EPP|

b4
}

2 requeridos de acuerdo al - i
procedimiento a realizar y hasta ¥
€l final del mismo. =y

|

"

Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas corectas

3 |para minimizar rlesgo de w M_
aerosoles, gotas, salpicaduras of ( J

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y| L |
utiliza los EPP requeridos: ! i . 31 .
“Aislamiento Respiratorio Aéreo ] 1 ! " !
o por gotas: Mascarilla | !

4 |quinirgica, guantes, gafas. M_ M !
*Alslamiento Respiratoro  por Mq_- w‘

serosoles: Mascarila de alta

eficiencia N95, gafas y guantes.
*"Aislamiento por contacto; Bata,
guantes, gafas y gorra.




CUNICA NUESTRA
ﬁ sstgl"ou 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 daaca;'ta los
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

V.

M-

MM

o |Verfica el estado del guardién
antes de su uso.

Al

Reasliza el descarte de residuos
7 |adecuadaments an los
reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento,

A
M

[l
-
45

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

)

Ity
5

El personal asistenclal utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificies y
con susla antideslizante.

M\

e
G

[\

Ei personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizaclén de
los  procedimientos  como:
anillos,cadenas,pulseras, ete.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

O(mm

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

5
&
2

LaO 7.

L oOY.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

et A




CLUMNICA NUES

ﬁ SERIORA DE 158 REMEDIOS fi6i0s SST-FR-0B0
Formato: Lisia de Verificacidn adperencia al uso de Elementos de Proteccién Personaly Bioseguridad Fa?::ﬁiilfrgfzom
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA |
ICARGO
FECHA DE INSPECCION
SERVICIO
TURNO M X | T [~ o |
FROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4 \
TRABAJADORES oBsERvapos |1 1] Noraam l;l—;l\j n e
Ve OV ATOYrE. flor
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

4

Gafas de Seguridad

(4
NAN

AWA

Careta ylo Visor

Mascarilla Cenvencional

AL
<
AN

Respirador N 95

N

Guantes

FANAl

Bata Antifluides

Protector Auditive

1hs

@ o |~ o o s lw o |-

Delantal Plastico

s

=

Delantal en PVC

:

Botas

NA

-
[~

Traje Espedi;

Ap

GRRRS ErEn

Siiﬁin%n

@

Otro { )

Razén de No Uso del Elemento de Proteceion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

71__#‘——

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

|Elemento dafiado

No Dispanible

Olvido

(2] 4 TR X7 B

Desconoce Esténdar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8l

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada)
procedimlento, © realiza la|
friccién antiséptica si no emerita
lavado de manos.

LA

£
b

Utliza slempre  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

, gotas, salpicaduras o|
derrames.

Verifica &l tipo de alslamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamiento 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,
guantss, gafas y gorro.

Péagina 1
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. ﬁ clbuca nuestRA Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad | Facha: B/Abrili2020 |
Versién: 002
Slempre descarta los

cortopunzantes inmediatamente

5 al terminar el procedimiento,
! concentrado, . evitando M
fil % |reencapsular agujas y dotilar o M’ M-\ q\_ﬂ_~
i |partir euchillas.

b

8 Verifica el eslado dal guardian X
anles de su uso. M M_ M

Reallza el descarte de residuos|
7 adecuadamente en los M
reciplentes destinados para tal

fin al finalizar el procedimiento.

:
3

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas condiciones de higiene, ;
orden y asea. -
El personal asistenclal utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante, ypre it

s

El personal asistencial no utiliza

1o [lovas durante la realizacién de i
los procedimientos somo:
anillos,cadenas,pulseras, etc.

C
— ) &
MSERTE SRS R > 2

2O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO w ‘/

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
i QUE CUMPLEN

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

=

Pagina 2




CLUNICA NUESTRA
BY SENORA DF LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMERE DE QUIEN INSPECGIONA
CARGO
FECHA DE INSPEGCION

Formato: Lista de Veriﬂlcaoiyl ?herencia gﬂ%o de Elementos de Prntecc.iﬁn Pers%nﬂ y Bioseguridad
3 d =

Fecha: 8/Abrili2020

Versién: 002

|SERVICIO

5

=z

TURNO
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

\li

Trabajador No 1

o NTE.

Trabajador No 2
res PO\ yey
e~ e

Trabajndorl No 3

"(QT‘OJ'

Trabajador No 4

R raTN

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

-
i

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

=

Bata Antifiuidos

=
s

Protector Auditivo

o
AA.

0 oo |~ | |o |& e |n |-

Delantal Plastico

oy

=

Delantal en PVC

Botas

~

Traje

gziggﬂ;ﬂngf

NA
D
FAWAN
gt
DA
A A
A
DAY
N~

;ggginiﬁipg

‘)_,_\

o

Otro ( )

Razoén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

e wirals

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUNEL CASO

|Realiza lavado de manos antes

y despugs de cada

|procedimiento. o realiza la
|friccién antiséptica sl no amerita

lavado de manos.

A

A A

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

o

534

Realza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
para minimizar rlesgo  de
aerosoles, golas, salpicaduras of
derrames.

Verifica el tipo de aislamisnto y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila|
quirirgica, 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
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

5 al terminar el procedimiento,

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|

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

(@il

$

-

Verifica el estado del guardian

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimlento.

A
NA-
Vs

& antes de su uso. F ' ! M I\A\
Reallza el descerte de reslduos
; |adecuadamente  en  los ; '\Jq_

8 [dptimas condiciones de higiene,

Mantiene el lugar de trabajo en|

orden y aseo.

M

/)

9 |calzado cerrado, sin orificios |

El personal asistenclal utiliza

con suela antidesiizante.

&

El personal asislencial no utiliza
joyas durante la realizacion de|
los |, procedimientos como:
anillos cadenas, pulseras, ete.

&

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

5006’0

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Pégina 2




CLMNICA MUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE Q_Elﬁﬁ INSPECCIONA

Formato: Lista de Verificagidn agherencia aiusq de Elementos de Proteccién Personal y Biosegurid
Fe - 'l ¥ ¥ i 3? P,

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

CARGO
FECHA DE INSPECCION _

g

PR 2 MLm= o) rrc—-f)% Hezir=e_
G [4]
]

SERVICIO S0
TURND M__ (S 2 | e RY) R, PSR
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS - 1&.‘(@ \ MATON wi |
! O, loydero ot
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento < 1

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE  NA: NO APLICA

Gorra

-

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

i\ AN
KA
=
NA\

C

ﬂ;}gﬁiq

Protector Auditivo

fsgaias

@ | |v e o [& je s =

Delantal Plastico

3
<

=

Delantal en PVC

-

<

11

Botas

Traje EsEclal

,.\_
AL
N7

<

RRERER K

g

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién

Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponibie

Olvido

Desconoce Estandar

(310 BN L2 L)

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE sl

NO NA SEGUN EL CASO

|friceion antiséptica si no amerita

Realiza lavado de manos antes
y después de cadal
procedimlento, o realiza la

lavado de manos.

P

A

AN

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
, gotas, salpicaduras o

derrames.

Verifica el tipo de aistamiento y|
utifiza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
a por golas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Péagina 1
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CUMICA NUESTRA
BA SENORA DE 1OS

REMEDRICOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Slempre descarta los
corlopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evilando
|reencapsular agujas v doblar o
partir cuchillas,

A

h

A

P~

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

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

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

AP
A
=

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

10

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

ToT. M. TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Pagina 2
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CLUNICA

MNUESTRA

BJ SENORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Veriﬁcac;‘el)adrarencia 714.&\0 de Elementos de Proteccion Persona,ky Bicseguridaa
A = > i

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

|

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA 1Eq % E.n Ij_ﬂ—-{“"\ ) T & — A1 edqg Y
CARGO > - ClvnAac = Al L AN K
FECHA DE INSPECCION T AAAUD D ] ¥ ==

SERVICIO 7 e A

TURNO [P, R

R

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1

Trabajador No 2

Trabajador No 3

Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS Nurﬁ’jk -(: Lo nas ) el ~f 7 C—2nD \\\"“f*\
BeNCD | ANWLTA, | Lefaa= 2}
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento i

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 |Gorro

(\

Gafas de Seguridad

=
AA

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

o8
A,

Guantes

el vy
NAL

Bala Antifiuidos

5T

Protector Auditivo

2%
3
4
5 |Respirador N 85
]
7
8
2

Delantal Plastico

N
N

10 |Delantal en PVC

11 |Botas

12 |Traje Espacial

13 |Otro(

n de No Uso del Elemen
CRITERIOS DE CALIFICACION: {

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCIC

1__ |Elemento dafiado
No

e~

o e

Utiliza
o |requeridos de

el final del mismo.

slempre  los
actierdo  al
procedimiento a realizar y hastal

EPP)

Reallza los

3 |para  minimizar

aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames,

procedimiantos,
empleando técnicas correcias

riesgo

de,

S




] ) 13

B i b b

1 Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Eacha: &/Abril/2020

| R Versién: 002

Slempre descarla los
cortopunzantes inmediatamente| '

5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando

reencapsular agujas y doblar o M\ W\
# partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian

-]
antes de su uso. f\ 1 '

1

Fl R |Resliza el descarte de residuos
! d d e en los
reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

| Mantiene el lugar de trabajo en 3 .1 7
8 |6ptimas condiciones de higlene, ( A
|orden y aseo. W) S

9 [|calzado cerrado, sin orificios y|
con suela anfideslizante,

Vs

LR

7
&

b fDiEaT |z
;

o

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

N
)

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

N
&
&
2
=

W

o
Epom| )

r
0
oS
X

PORCENTAJE DE CUMP.EJMIEN'FO J__(\ @ /r my

FIRMA DEL COLABORADOR

R

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

| i Trabajadores Observados*100

¥ i Pagina 2




CUMNICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-090

Formato: Lisla de Verificacig --.1: rencia al u E

Elementos de Prateccién Personal y Blosegurigla

Fecha: 8/Abril/2020

= w———

NOMBERE DE GUIEN INSPECCIONA, Z7 2 P ﬂ"" 'f’ mrs' o
CARGO m ¥y O IANnAC,
[FECHADEINSPECCION | — 53—~ A 10~ ’7;‘1.& . )’
SERVICIO K ._J(mre/
TURNO M___Ded el [ w |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 abajador No 3

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Bolas

Traja Espacial

TRABAJADORES OBSERVADOS | 104l a A o € 3
o, [N aren. | opien | Mareone
Uso de Elementos de Proteccién Persenal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: __ C:CUMPLE __ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE _NA: NO APLICA £
Gorro ﬂ J‘__ (;:‘_ Q
Gafas de Seguridad ’ 23: A58 d \ 4
Carela ylo Visor C:_. — |
Mascarlla Convencional A e A Ay AN
Respirador N 85 C C fil
uartes AN Ay AN
Bata Antifluidos =t C [
Protector Auditivo M—\- '\Jﬂ-\ FAN JQ—
Ay nA\ P~
Ad 071 N A
Ak
A ) JAY LS )

Otro { )

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

o

Desconoce Estandar

Otras Obsarvaciones:

CRITERIOS DE CALIFICACIGN: MARQUE'SI NO NA SEGUN EL CASO

Estandares a evaluar

Realiza lavado de manos antes|
y después de cada

dimiento, o realiza Ia
frlndﬁn antiséptica sl no amerita
lavado de manos.

M-

S

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

&

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

Verifica el lipo de aislamiento y
utiiiza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratorie Aéreo
0 por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacte: Bata,
guantes, gafas y garra,

- mm———
e aT————

pen
ol

i
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> CUMICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

. Cadigo: SST-FR-080

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,

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

A

ML

M-

/1‘/}[1

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

$

<

Realiza el descarle de residuos
. {adecuadamente en los
recipientes destinades para tal
fin al finalizar el procedimiento,

<

Mantiena el lugar de trabajo en
8 |éptimas condiciones de higiene,
ordan y aseo,

El personal asistencial utiliza
9 |calzado terrado, sin orificios Y|
con suela anfideslizante.

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

&

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Voo Y.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

it A




CUNICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificaci¢n agherencia ahyso de Elementos de Proteccién Personal y Bioqle%{ﬁdad

Fecha: 8/Abril/2020

3 Version: 002
INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA |
CARGO ~2d Tl AC S YN .
FECHA DE INSPECGION - OA~ AT\ = 216 % T
SERVICIO
TURNO M e [ 2=, N |
‘|PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
- o * oy
TRABAJADORES OBSERVADOS | (L2322~ 1) A\Verno Ky ‘{54” (ol r=,
oy TV (5} i \ea, i
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento i
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE  NC:NO CUMPLE NT: NO TIENE NA:NO APLICA

1 |Gorro (= . (

2 |Gafas de Seguridad M [\ M M

3 [Careta yio Visor i . Q___ (

4  |Mascarila Gonvericional (LA »{\A_ LA

5 |Respirador N 95 ( C C i

5 _|Guantes AA A NAL -

7 |Bata Antifluidos ( S ;

& |Protector Auditivo [N Aﬁ» A~ :

g |Delantal Pidstico A~ N A AV ARE A

10 _|Delantal en PVC A NA L

11_|Botas A AV A 2

12_|Trajo Especial N N g NAY

13_|Otra ( ) f

Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal r
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

1 |Elemento dafado

2 _|No Disponible |

3 |Olvido

4 _|Desconoce Estandar

5 | Otras Observacionas:

Estandares a evaluar

CGRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
Yy después de cada
1 |procedimiento, o realiza |la
friccidn antiséptica si no amerita
lavado da manos.

OZAR

M-

AR

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

il

Gk

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

Verifica el tipo de aislamiento y|
uliliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilal
4 quirdrgica, guantes, gafas.
"Aislamiento  Respiratorio por
aerosoles; Mascarilla de alla
eficiencia N95, gafas y guanies.
“Aislamiento por contacto; Bata,
guantes, gafas y gorro.

o —r
-

=

e

= -

i
| m!
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! Versién: 002
! |Slempre descarta los,

cortopunzantes [nmediatamente

5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o

partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Realiza el ¢ de

7 adecuadamente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

I

|

L ! Mantiene el lugar de trabajo en
L% 8 |éptimas condiciones de higiene,

orden y aseo.

bl O SRR

N 2% 19

A
N
=

El personal asistenclal utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificlos y
| |

o
A
A
gk
2

con suela antideslizante.

El personal asistenclal no utiliza

™ T

b
s

)

10 joyas durante la realizacién de
ﬂ ! los  procedimientos  como:
q anlllos, cadenas, pulseras. stc.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 9 6 8 8
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 8 8 8
il 3
! | E PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO m y 7 e y j_x) y’
| ﬂ | d M u ) & N

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

" TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

. A

{ ' i
i |
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Formato: Lisla de Venﬁcac%dhﬂmncia al us}u.dﬁ Elemenﬂi dajglpcclén Pemonal % Btcsegurlyj Fen:‘i;:r::iig:li::ﬂalézzuzo
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ] ‘ 3 =
CARGO e 'EI’H-J.\ lﬁ-!l' «m
FECHA DE INSPECCION = B — A
SERVICIO W 3
TURNO M e [ | N | v

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS MW\M A Feryonde] Saguna lQJT“‘ '
Trodkn | 2TV OpIe e oY rey -

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT:NO TIENE NA: NO APLICA e
1 |Germo { : C_ Q-—A"
2 |Gafas de Seguridad e AN [ ) A7)
3 |Carela ylo Visor it ( i C J (
4 [Mascarilla Convencional A A\ NA) AL b |
5 |Respirador N 95 C_ [ C‘ [¢ + ‘1‘!,
Tl A =0 I F7 A R g
7 |Bala Antifiidos C g [ G- L
s_|Protoctor Auditivo AN [ P A2
10_|Delantal en PVC ™ AL T o N
11 |Botas Z / N_ M .
12_|Trajo Esp Jay = D A AW £
13 _|Otro{ ) by
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal S I 1 o !
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION { H
1__|Elemento dafiado i i /
2 |No Disponible
3 |Olvida
4 |Desconoce E
§ |Otras Observaciones:
Ehlandired s avaluar
10 MARQUESI NO NA SEGUN EL CASO
P I
Realiza lavado de manos anles| Clo ek
y después de cadal ! | i FI Hf ]
1 |procedimiento, o realiza la |
fricclén antiséptica si no amerila W ’\_A— M— M i {
lavado de manos.

Uliliza siempre  los EPP

2 requeridos - de acuerdo al s ki
procedimiento a realizar y hasta ¥ | [
el final del mismo. o !

7 |

Realza los  procedimientos
empleando técnicas correctas

3 |para minimizar riesgo de w
aerosoles, gotas, salpicaduras ol M_

derrames.

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

*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
4 |quinirgica, guantes, gafas. M ’\-ﬁ' w M

“Aislamiente  Respiratoria  por|

aerosoles: Mascarila de alla
eficiencia N95, gafas y guantes. d
*Alslamiento por contacto; Bata, i \* { g

guantes, gafas y gorro.
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Slempre descarta los
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchllias.

MR-

A

A

MR

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

-

F

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

A

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

El persenal asistenclial utiliza
calzado cerrado, sin orificios |
con suela antidesiizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los pracedimientos  como;
anlllos,cadenas, pulseras, etc.

/

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

\

(s
Z

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

=
%
°

A

A
&
&
3
2

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

&
€ 8
leo/ | LoO

laoy

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

LY P,

i



CUNICA NUESTRA
BJ SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Bloseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los|

cortop tes inmed|

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

MR-

M| A

M

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

S

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

$

Mantiene el lugar de trabajo en
Gptimas condiciones de higlene,
orden y aseo.

El personal aslstencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios |
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

-
A
G
iy
ik
&
5

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Jciamianle

Loy

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

REoL_ A




ﬁ SRS B M e meios Cadigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacign adherencia al de Elementos ds Proteccion Personal yﬁiosaguﬁdad .= [Eadduy Babalipogn. |
Versién: 002 '
: Hedier— :

(, wo Xl T (“A ) Qam
- ACWD-377 &

HerelEr b

TURND T R e e [ e VR ‘ i ¥
PROCEDIMIENTO OBSERVADO k|
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 ; Trabajador No 4 LE |
TRABAJADORES OBSERVADOS Avaro . M2 Cusente M N\ O C}‘Z_'Q.
As ol W | pexoy | ShwTSi

Uso de Elementes de Protecciéon Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE  NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA

1 |Gorro C... C 2 1
2 |Gafas de Seguridad pAN AL _§\ I |
3 |Careta ylo Visor (4 C_..- (__ C_. | 14 ]in
4 |Mascarila Convenclonal M ML N "'L_.{.\,.\ 4" 5
5 |Respirador N 95 = e [ e
o [Guents = N AN B S
7 |Bata Antifluidos [ aet 2 o R
s |Protector Auditivo L [N A A
o [Delantal Piastico A P AP A
16 |Delantal en PVC M M M M:J
11_|Botes AW/ A ALt 872! A Al
12_|Traje Espacial N ALl (AN ’\j" ‘ JH iw_ﬁl{
13_|Otro ( ) § ! ! | | hel
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 |Olvids
4 [Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones: "

E es a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 51 NO NA SEGUN EL CASO qi 3

Ji

Realiza lavade de manos antes
y después de cada)

1 |procedimiento, o realiza |a| /
friccién antiséptica si no amerita W ) M M

lavado de manos.

Utlliza  siempre  los EPP - : : ‘ }

~ : ;
, [requeridos de acuerdo al % C
procadimiento a realizar y hasta .

¢l final del mismo.

Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas correctas

3 |para minimizar riesgo de ) w M_ i
aerosoles, gotas, salpicaduras o e

derrames.

Varifica el tipo de alslamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla |
4 quirdrgica, guantes, gafas. M b i
*Aislamiento Resplratorio  por W L/{)r - . n I |
aerosoles: Mascarlla de alta ! |
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Ajslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,




3 S50 ewevios Dby S8 %1148

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Facha: 8712020
Version: 002
\
I s Slempre descarta os|
i corlopunzantes , inmediatamenta

al terminar el procedimiento,

b concentrado, evitando < M
reencapsular agujas y dobiar o 7

partir cuchillas.

6 Verifica el estado del guardién
anles de su uso. W M—

S
-

Realiza el descarle de residucs|
7 adecuadamente en los 3 )
| raciplentes destinados para tel - w_

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas condiciones de higiene, . w7 =
i orden y aseo. ( :

El personal asistenclal utiiza

9 |calzado cerrado, sin orificios % Fr P
con suala antideslizanta.

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

anillos,cadenas,pulseras, etc.

‘ | TOTAL ITEMS OBSERVADOS e

=
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO I QD . / m

FIRMA DEL COLABORADOR

I
it K TOTAL TRABAJADORES OBQERVADDS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
f QUE CUMPLEN

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

et A



CLMNICA NUES
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TRA
LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificact

Fecha: 8/Abril/2020

=) Version: 002
NOMEBRE DE QUIEN INSPECCIONA ] A7 T
CARGO 24Tl CAUYNC D (Ael oL
FECHA DE INSPECCION = CENRA_AAMII- L X Gl
sERVICio ey
TURNOD M (o ad | N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
Ao Teramoz. e, \\b-« SN = Kon-en
TRABAJADORES OBSERVADOS Lt o >N A
Trocker. Renco, Vil T,

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

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

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

e
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gomo ( r\ C 2 C,-_
> |Gafes de Seguridad P NAN AN N
3 |Careta y/o Visor C--— C— C :
4 |Mascarila Convencional P\ ]’\A m [ Al
5 |Resplrador N 95 C_‘_ ] Pl C (
& |Guantes ‘\/ﬂ, I\K IL/& M—L .
7 |Bata Antifiuidos jir= [ C .
g |Protector Auditivo [ L A | A AA AP
9 _|Delental Pistico A ] A A
10| Delantal en PVG AP =N AT A '
11 |Botas }\_4\_ I\.Jq\ w M !
12_|Traje Especial nAD A [ A}
13 |Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CAL[FICACIEN: . SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1_|Elemento dahado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 |Desconoce Estand|
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar 4 L
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARGQUE SI NO NA SEGUNEL CASO 3 i
Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 [procedimiento, o realiza la M_
friccién antiséplica si no amerita b/{)f M W
lavado de manos.
i
Utiliza siempre  los EPP = -
2 requeridos de acuerdo al = C
procedimiento a realizar y hasta C
¢l final del mismo. -
i |
Realiza los  procedimientes! i
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar riesgo  de| i M M
aerosoles, gotas, salpicaduras o w A Y
derrames. '
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
“Alslamiento Respiratorio Aéreo i
o por gotas: Mascarila {
A quirirgica, guantes, gafas. M\

A
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CUMICA MNUESTRA
ﬁ ssgom 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 descaﬁ.e los!
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

,\/p.

h

M

o

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

6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

/

Realiza el d de resid

7 |adecuadamente en los

reciplentes destinados para lal
|fin al finalizar el procedimianto,

S1% |7

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

B

El personal aslstencial utliiza
9 |calzado cerrado, sin orificios y|
con suela antideslizante.

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

\\

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

[

SAJI\Y

D

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

LOO/ .

LooY.

L2OY.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

[T S,
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s Bl e édigo: SST-FR.090
s . i o 5 Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificaciona de Elemam Proteccion eonal y Bigseguridad Versién: 002
[NOMBRE DE GQUIEN INSPECCIONA | 2 Ll e T e N T
[CARGO aAhYywe S UV T ey
[FECHA DE INSPECCION <L) -,
SERVICIO bl
TURND [ > T e [ [
PROCEDIMIENTO OBSERVADQ
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERvADOs | &Y K’f'\ Mesoyoer Yoran| :
TBadoya, Gneso. OTTI La lesTorre
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento i
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA o
i_|oorro ; & L —
2 |Galas de Seguridad [NAN A 'l A N
3 |Careta y/o Visor f ( e (
4 |Mascarilla Convencional . N\ AR AN AR A)
5 |Respirador N 95 C.—— ( Cr
s _|Guantes NA AN AL :
7 |Bata Antifluidos e o G o
s |Protector Auditivo A\ AL AL
9 |Delantal Plastico "N m_ N o 2x
10 |Delantal en PVC m M‘L
11_|Botas % AN [N
12_|Traje Especial M—r ’\.df—)—' f\./ﬂ-
13_|Otro { )
- ___Razodn de No Uso del Elemento de Proteccion Person:
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafnado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 851 NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes|
¥ después de cadal |
1 |procedimiento, o realiza |a| i |
friccion antiséptica sl no amerita W W—- M
lavado de manos. k
Utiliza siempre los EPP|
2 requeridos de acuerdo al - ~
procedimiento a realizar y hasta) '
el final del mismo. |
= |
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
3 |para minimizar rlesgo de| M—
0 gotas, salpicad ol W X
derrames.
|
1
Verifica el tipo de alslamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
"Alslamiento Respiratorio Aéreo|
o por gotas: Mascarlla
4 |auinirgica, guantes, gafas. W M
*Alslamiento  Respiratorio  por| Y
aerosoles: Mascarila de alta
eficlencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata, |
guantes, gafas y gorro. |

i
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B S E M soios Godigo: SST-FR.080
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad F“\:"" ?i“b'ggzzozo
ersién:

Slempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

A

AA

£ 3%

concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
8 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.
Realiza el descarte de residuos
7 adscuadamente en los:

reciplentes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

~A-
(N
I

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

&

—

El personal asistencial utliza
9 |ecalzado cerrado, sin orificlos |
con suela antideslizante.

A

El personal asistenclal no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos como:
anllios,cadenas,pulseras, atc,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

om N

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

\
)

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trihajndorns Observados*100

[y P




