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Uso dB Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

“Alslamiento.  Respiratorio  por
aerosoles:  Mascarlla de alla
eficiencia NG5, gafas y guanles,
*Aislarmiento por conlacta: Bala,
guanies, gafas y gormo,

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

1 |Gorra [ < (&

2 |Gafas de Seguridad C ( C

3 |Careta yio Visor < C =

4 [Mascarilla Convencianal (& & =

5 |Respirador N 95 s = ezl

6 [Guanies C- C <

7 |Bata Antifluidos = — =l

8 |Pratecior Auditivo - A4 ~; Ué

o |Delantal Plésiica o A %z

10 |Detanlal en PVC { v VA /Uﬂ'

11 _|Balas i At oA A

i 12 |Traje Espacial N‘ﬂ MA N‘/‘-

13 [Giro ) 11U o A4

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACICN: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado

2 |No Dispeanible

3 |Olvido

4  |Desconcice Esténdar

5 |Otms Qbservaciones:

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION MARQUE SI NO NA SEGUNEL CASC
Realiza lavado de manos antes
\3 después de cada

1 |procedimientn, o realiza la & b \
friccidn antiséplica si no amerta ‘ (
lavade de manos. i
Utiiza si=smpre los EPP

2 requeridos  de  acuesdo  al Q @
procedimiento a realizar y hasta N S \
el final del mismo.

Realiza los  procedimientos
empleando thcnicas cormaclas O‘ *

3 |para minimizar riesgo  de / §
asrosoles, golas, salpicaduras o | =8 \
dermrames.

Verifica el tipo de aislamienio y
utifiza‘los EPP requsridos:
*Aislamiento Respiratonio Abreo
o por gotas: Mascarilla
4 quirdirgica, guantes, gafes. b
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Siempre descaria los!
cartopunzantes  inrmediatamente|
al temminar el procedimiento,
concentrado, evitando
resncapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

o

—

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.

X

Realiza el dascarle de residuos
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procadimianto.

D)

7

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

RS

El personal asistencial utiliza
ealzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante.
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_ |El personal asistencial no utiiza

ljoyas durante la realizacitn de
los procedimisntos coma:
anillos cadenas, pulsarss, eic,
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TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

)

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

Péagina 2




