B

CLINICA MUESTRA
SENORA DE 135 REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

'

Formato: Lista de Verificacidn/adherencia al us:

Elementas de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abrili2020

Versién: 002

§ .
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | vAT (AT T /gecj —? ,14@4-,".:;;
CARGO ~n N i ]
[FECHA DE INSPECGION == 2 1 s
SERVICIO o e Jarfof
TURNO M T N |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

’g@/@’?g&v‘q

Trabajador No 1

Trabajador No 2

Robe) Beperle)

Trabajador No 3

./ P ,37‘;@&(,,{7:

Trabajador. No 4

Uso.gé Elementos de Prot¢ecion/Bersonal/Cumplimiento

M,qua /Ze/jj
L

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NCYNO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Q’ ) .

Gafas de Sesguridad

Carela y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bala Antifluidos

100000“

(QQOOCO

Protector Auditiva

pd

o o [N o |a s o |p |-

Delantal Plaslico

i

Delantal en PVC

i

Pl

Bolas

-~

N

Traje Especial

— :

Otro ( )

s

7

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERNALE CON UNA (X} SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Esténdar

L0 B L2 N ] B

Otras Ohsarvaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE'S|

NC NA SEGUN EL CASO

Resdliza lavado de manos antes
¥ después de cada
procedimienta, o realiza la
friccion antiséplica si no amerita
lavada de manos.

<y

B

V)

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

3}

Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas correctas
para minimizar resgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
demames.

Verifica el lipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Adreo
o por gotas:  Mascarila
quinirgica, guanies, gafas.
*Aislamisnto  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guanies.
*Aislamiento por contacto: Bata,
quantes, gafas y gorro.
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CUNICA MUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

S

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

>

s

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

%.

-3

T

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

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

10

El personal asistencial no utiliza

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

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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SEFORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidén adherencia al uso de Elementos de Proﬁecclén Personal y BnmegL\ndad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA s cues :__T——L_\_t—u‘L"--h
CARGO e S T
|FECHA DE INSPEGGION 13— — 20\
SERVICIO LA™
TURNO M | T [~ \C |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No T@ Trabajad
TRABAJADORES OBSERVADOS =5 = @ﬁ%—e\a—— T ; :"M

Gedl | oara e c—"a ke

Uso de Elementos de Proteccién-PersonallCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: - C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

; |Gomo C < Gl

2 |Gafas de Seguridad £ e < <

3 [Carela y/o Visor - (¥_ < < < _

4 |Mascarilla Convencional —~ £ < <

5 |Respicador N 95 P — [= .

6 |Guantes c [t & ___ s

7 |Bala Aniifluidos — i ———— e —_—

g |Protector Audilivo / /

g |Delantal Plastico /

10 |Delantal en PVC / / / /

11 |Botas / /

12 |Traje Espacial i 1 - & L

ra
13 _|Otro ( ) _ _ _ _ x
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION

1_|Elemento danado

2 |No Dispanible

3 |Ofvido

4 |Desconoce Estandar

5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARGUES|I NGO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos antes g
y despusés de cada — B 2 { V

1 |procedimiento, o resliza Ia %\ =
friccidn anliséplica si no amerila
lavado de manas.

Utiliza siempre los EPP A ) .

2 requeridos  de  acuerdo  al — %( S\ ?
procedimiento a realizar y hasla % (
¢l final del misma,

Realiza los  procedimientos . i
empieando lécnicas comectas =. q’:‘b‘\ g(

3 |para minimizar riesgo  de) - =
aerosoles, gotas, salpicaduras o %\
derames.

Verifica el tipo de aislamiento y

utiliza los EPP requeridos:

*Alslamiento Respiralorio Aéreo Fo——

o por gotas: Mascarilla Lol - QS- (
quirirgica, guantes, gafas.

4 *Aislamiento Respiralorio  por %‘(
serosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.

*Alstamiento por contacto: Bala,
guanles, gafas y gormo.




ﬁ CUNICA NUESTRA i ; Cédigo: SST-FR-080
5 SENORA DE LOS REMEDIOS

i 4 i Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad e
Versién: 002
Siempre descaria los B )
cortopunzantes inmediatamente ; %\f‘ = ) Qz—'(
al terminar el procedimiento, %( fa 2 .
5 . S
concentrado, evilando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
: - = = Y
Verifica el estado del guardian '
L antes de su uso. %
: <= N
Realiza el descarte de residuos g =
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.

F — -
El personal asistencial utiliza) <~ S\ = 3{
9 |calzado cerrado, sin orificios y Q(

con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiiiza %, %\ Sf

ljoyas durante la realizacién de|

10 3 B
~ |los  procedimientos  como: *
|anillos, cadenas pulseras, etc.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS (&) { =
AO ( e
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ( o {O { S .
¢ e Il VA /& 1
o ] . \
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO t . .
Loaé’] ce2/, (D-z),lu/ [(fo/..)

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN ) \7/ /

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

=]
Trabajadores que cumplen/Total f . . 4
Trabajadores Observados*100 \/ ‘ / (-/ B / b 0
¢ 7




CLMICA NUESTRA

Cédigo: SST-FR-090

Bl SENIORA DE LOS REMEDIOS

Formato: Lista de Verificacién adherencia al usu de E]emenios de Protecc.nén Personal y Bioseguridad Fe?:;?g?rggiozo
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | i 17] I 225 T Lw*{C}' Aty a7 7702.#1
CARGO = A s iy /
FECHA DE INSPECCION =P WR]2C) 2 e
SERVICIO S. du Paitel
TURNO M | T N__F |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Lerclug lope.,

Trabajador No 2

Dy Muorg

Dy Bello

Trabajador No 3

Trabajador No 4

By Di{nﬁﬁ

Uio de Elementgs de Piuwclén Personal/Cu

E-;%plimiento
T: NO TIENE NA: NO APLICA

CRITERIOS DE CAL!F!CAC‘GN C: CUMPLE NC: NO CUMPLI
4 |Gomo L— (_.:- C_, =
2 |Gafas de Seguridad [P c C < .
3 |Careta ylo Visor C & (:_..a C.,:
4 |Mascarilla Convencional T Cz, t:’:_w C
5 |Respirador N 95 2 C o C;_ (:ﬂg
§ |Guantes =k e [ (LJ
7 |Bata Antifluidos o SR " s
g |Prolecior Audilivo e il e P(_ 7
g |Delantal Plastico h/- B / A ‘b( / A F\' ;/
10 |Delantal en PVC _ '\ > ) \ t)g/ 3\ }’ / ‘\‘“//
1 Botas a - / V / v /
12 |Traje Especial pd e ~ Pl
15 |0t ( ) |~ v Tl d
Razén deo No Uso del Elemento de Proteceion Personal ;
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION
1 __|Elemenlo dafado
2 [No Disponible
3 |Olvida
4 |Desconoce Eslandar
5 |Otras Observaciones:

Eslandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimienio, o realiza la
friccidn antisdplica si no amerila
lavado de manos.

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

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

utiliza los EPP requeridos:
*Aistamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarila
quirargica, guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes,
*Alslamiento por contaclo: Bala,
guantes, gafas y goro.

Verifica el lipo de aisiamiento y|
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B RA DE LOS REMEDIOS
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Siempre descarta los!
cortopunzantes inmadialamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

=

S

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

'/

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimienta.

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

El personal asislencial utiliza
calzado cerrado, sin orificios y
con suela antideslizante

El personal asistencial no utiliza
jovas durante la realizacion 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




11 ' . eeT. ..
ﬁ Cupica NuEsTRA < Cédigo: SST-FR-090 -
Fnrrnatu Lista de Verificacién adherencla al usc de EiameFtcs de Protecdép Personal y Eiosegurldad Fe?:;?xrgézzozo
[NGMBRE DE QUIENINSPECCIONA §8) k_i‘i@-\-c_.l e -
[CARGD _
[FECHA DE INSPECCION _ - xR - LT =2 : T
ISERVICIO - . > )
TURNO. M__- e | T S ] N
PROCEDIMIENTO OBSERVADD N : 2 — -
Trab:]ldnr No1 Trabajador-No 2 ° . Trabajador No 3 Trabajador No 4
- HRABAJADDRES OBSERVADOS i - y i
Usn de: EImmdeHua:ﬂﬂnanavcumpﬂnﬂmtn
- CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
. [eom o CYr W G
2 |Gafas de Seguridad . T = < L
a |Careta ylo-Visor & [d [l [
* 4 |Mascarilla Canvencional ’ (‘ (_h C - C"" :
5 |Respirador N 95 C A i Valhs
- 5 |Guantes C'_ i j = C -
"7 |Bata Antifluidos R |- g |l P - <
g  |Protector Auditivo” s - R . -
9 |Delantal Plastico. X / ’ / / /
10 |Delantal en PVC - / ) / / /
11 |Botas ) / ; / ; / : /
12 [Traja Espscial . // / i . / /
13 |Otro ( ) / ) / -V ' / X
~Razén de No Uso del Elsmento de Protescion Barsonal” :
CRITERIOS DE CALIFICACIC\N SERNALE CON UNA X) SEGUN OPC!QN
1_[Elemento dafiado- i
-2 |No Disponible -
3 |Olvido -
4 |Desconoce Eslandar
5 ‘|Otras Observaciones:
i : Esténdares a svaluar =
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARGUES| NO MNA SEGUNELCASD — °
. Realiza lavado de manos anles 3 ’
=y despusés de cada . - :
1 “|procedimiento, o realiza Ia q ’
friccion antiséptica si no amerita ! 1 g ki : SL <; .
lavado de manos. © 9 !
Utiliza siempre los. EPP ' " g S . 2 2 .
o [|requeridos de acusrdo.” all " - % )y x .
* |procadimiento a reslizar y hasta \ - . )
el final del mismo. . ’ ’
. Realiza  los. procadimientos| = 3 : ; 1T ‘
_ |empleando técnicas corsctas . . 6 . )
3 |para minimizar riesgo - de| . ﬁ\{ : 7 L i 6’ <
aerosoles, gotas, salpicaduras o b ; s i ~| st
demames. i o - q]
Ve.riﬁca el lipo de aislamiento Y| 5
utiliza los EPP requeridgs: .
*Aislamiento. Respiratoria Aéreo s . -
o por ‘golas: Mascarilla “ - g )
i quirlirgica, guantes, gafas, . g SL : /
" |*Aislamiento Respiratorio  por| > & .
. |asrosoles: Mascarila de alta : : : :
eficiancia N85, gafas y guantes. .
*Aislamiento por contagto: Bala,
guantes, gafas y gomo.




Formuté: Lista de Verificacion adheranc,l; al uso de Elementos de Proteccitn Personal y Bloseguridad ] I

5] SRS e | Cédigo: SST-FR-090
* Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002 -

Siempre. descarta los
{cortopunzantes inmedialamente
al . terminar el procedimiento,
concentrado, : evitando
reencapsular agujas. y doblar o
partir cuchillas.

"|Verifica el estado del guardlén
antes de su uso.

S5 sy o s

Realize el descarte de residuos|

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento, -

adecuadamente en los| .~

SO R R

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

El personal asistencial utilizal

9. |calzado camado, sin orificios y|.

" |con suela antideslizante,

El personal. asistencial-no utiliza)

joyas durante la realizacitn de

los . procedimientos  como:
anll_los,cadanas,pu_lasras, otc.

TOTAL ITEMS OESERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTA.E DE CUMPLIMIENTO

" FIRMA DEl.; COLABORADOR

_TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADO‘kEB OBBERVADOB

* QUE CUMPLEN

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




LooN— 25z

1 JEST! . T
D ot Gt Cédigo: SST-FR-090
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos {e Proteccion Personal y BIO\SBgUndad

Versién: 002
[NOMBRE DE QUIEN INSPEGGIONA T O e
CARGO /-_‘%—_f\:._ P
FECHA DE INSPECCION 12— ex —c 25 1
SERVICIO ) WA T2 D
TURNO M K | T_ X ___ | T S— l
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 ’L_' Trabajafjor No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS  |. %" o~ Qvuku\ % q{‘% PR O
oy ool =l

Usc de Elementos de Proteccidn Personal/Cumplimiento

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

;  |Gomo (& —— < _ —

2 |Gafas de Seguridad < =0 A =

3 ' |Carela y/o Visar I ¥ e C ("

4 [Mascarila Convencional c . S < C__

5 |Respirader N95 - o & [

g |Guantes i = _ <

7 |Bata Antifluidos ; — — —_— -
g |Protector Auditivo P - /
9 |Delantal Plastico Pl P

10 |Delantal en PVC / / /

11 |Botas / / / y/

12 |Traje Especial / / /

13 |Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Esténdar
Otras Observaciones:

LS B £ N

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

~

—
Realiza lavado de manos antes q q < s g
y despuss de caida

1 |procedimiento, o realiza la
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

Utiliza  siempre les EPP i A
2 requeridos  de acuerdo  al . {
procedimiento a realizar y hasta| - ng
el final del mismo.

Realiza los  procedimientos —_— S
- = QS{‘

empleando técnicas comeclas . %‘T_
3 |para minimizar rissgo de — ™

aerosoles, gotas, salpicaduras o c%j
derrames.

Verifica el tipo de aistamiento y
utiliza los EPP requeridos: 5 < “:;"—_

*Aislamiento Respiratorio Adreo) _b‘:z
o por gotas: Mascarila a—
4 ?u!mvgur";a. guantes, gafas.. "33
Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alia
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gomo.




ﬁ CUNICA NUESTRA _ - Cédigo: SST-FR-090
BJ S=rORA DE LOS REMEDIOS

. . " Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad .
b Versién: 002

Siempre descarta los

cortopunzanies inmediatamente ~ ? = QE‘S

al terminar el procedimiento, 6‘,( '53 (
5 .

concentrado, evitando

reencapsular agujas y doblar o

partir cuchillas. *

% ' £l

6 Verifica el estado del guardiin 2

antes de su uso.

= o

Y A ;: E ;
Realiza el descarte de residuos g,ff f
7 adecuadamente en los g

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en : r
8 |Gplimas condiciones de higiene, e
orden y aseo.

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

El personal asistencial no utiiiza

-t
10 joyas durante la realizacién de fi

los  procedimientos  como:
anillos, 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
Trahajadores Obsearvados*100




B

CLINICA NUESTRA
SERIORA DE LOS REMEDIDS

Cddigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

SR adE resSeC &

CARGO

OGN G

[FECHA DE INSPECCION

P28 /2> |

[sErRVICIO

TURNO

Aol

T

N \v“/ |.

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Traha&ador No1

<y
Yoo

A

Trabajador No 2

,\6

A

o L

Trabajador No 3

SO
6 UG A,

Trabajador No 4

Lelhaaa

CLovo

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

C: CUMPLE

NC: NO' CUMPLE

NT: NO TIENE NA:; NO APLICA

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Gorro

L

Gafas de Seguridad

Carala ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

cerele|t

olriPPIP)P

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |o v o |o s o |0

Delantal Plastico

\ Clrlp|Clr
N

-
o

Delantal en PVC

P

Bolas

P

Traje Especial

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento-'davProhecién'Penonal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERALE CON UNA () SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

[, E-N [A) [S] B

Otras Obsarvaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO WA SEGUNELCASO

Resliza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, o realiza la
friccidn anliséplica si no amerila
lavado de manos.

=\

3\

4|

los EPP
acuerdo  al

Utiliza  siempre
requeridos  de

. |procedimiento. a realizar y hasta

el final del mismo.

S

St

S(

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas corréctas
para minimizar riesgo  de
asrosoles, golas, salpicaduras o
demames.

SL

SA

<

S(

Verifica el tipo de aislamiento y)
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiralorio Adreo
o por gotas: Mascarilla
quinirgica, guantes, gafas.
*Aistamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guanies.
*Aistamiento por conltaclo: Bata,
guantes, gafas y gorro.

<4

S\

S\
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concantrado, evitando|
resncapsular agujas y doblar o
partir cuchillas,

=\

>\

=

,

=

Verifica el eslado del guardian
antes de su uso.

=\

<\

S

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

Bl

ek

sl

S

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

=(

S

S

El personal asistencial utiliza

=3

=

9 |calzado cerrado, sin orificios y| < ( g( :
con suela antideslizante.
El personal asislencial no utiliza

10 joyas durante la realizacion de S\ S t

los procedimientos  comao:
anillos cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

Qi< ,l\)@q %.

TOTAL TRABAJADQRES OBSERVADOS

WM FEETI

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




5|

CUMNICA MUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Venfcamén adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Biossguridad F“\:'::s?g?"?rgéazo
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA OU (@] Jc_)tZrUC')
CARGO P fl Ff‘h‘r‘LQ‘i
FECHA DE INSPECCION OC FEo18\
SERIE 5(1 l o de Pox %—0“3 S ‘
TURNO /] | N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador'No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4 \
L & .
TRABAJADORES OBSERVADOS Hd.t \Ct ‘DOBO?\ \E\ g 191 ‘ AN . Ol lHmae
Zate\t \oper Mania kwad| Gavcia
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento L
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
4 |Garro C, C, C [&
2 |Gafas de Seguridad C C C C
3 |Careta y/o Visor C ( rdl C
4 |Mascarilla Convencianal C C €. [
5 |Respirador N 85 C (- . (—' 4
g |Guantes ( C C c
7 |Bata Antifiuidos — = —
g  |Protector Auditivo
g |Delantal Piastico
10 |Delantal en PVC
11 |Bolas \
12 |Traje Especial
13 |Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado -
2 _|No Disponible
3 |Qlvida
4 |Desconoce Esténdar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION. MARQUE S| NO NA SEGUNEL CASO o
Realiza lavado de manos anles
y después de cada g 3 1® *
1 |procedimiento, o realza la 6. 6 1 i U
friccion anliséplica si no amerita t
lavada de manos.
Utiliza siempre los EPP . .
2 requeridos  de acuerdo  al % [-\) < 6 i
procedimignto a realizar y hasta Il i 3 ‘0 \
el final del misma. ' .
Realiza los  procedimientos N ) 1
empleando técnicas coreclas . % i 3 6 i
3 |para minimizar riesgo de 6 A Ol
aerosoles, golas, salpicaduras o JU
demmames.
Verifica el lipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarila 5 . ;
4 quirirgica, guantes, gafas. ﬁ\) i 6} 6 )

*Aislamienlo  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamienta por conlacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLNICA NUESTRA
SENIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrii/2020

- Version: 002

Siempre descarta los
Jeortopunzantes inmediatamente

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

al termiinar el procedimiento,|.

Hi

i

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 procedimiento.

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

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

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

o1

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

\O

\O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

\O

\O

" PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES ORSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




B

CLMICA NMUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIDS

Cddigo: SST-FR-090

Formato: Lisla de Verificacién adherencia al uso de Elemer‘kos de P;otecc;én Pe

rsonal y Bioseguridad
4o

Fecha: 8/Abril/i2020

Versién: 002

TRABAJADORES OBSERVADOS

?Q&o_ =2

S\uﬁufq @

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA =]
HOuER sl UWe—TRD ,L_{Pm \r@
|FECHA DE INSPECCION [@>) Cu i ’a s, Y
SERVICIO g VN
TURNO Mm_____ I T | NS |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO d
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

JuR @

2 \A3)

A

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Garro

Gafas de Seguridad

Carela ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

Bala Antifluidos

Protector Auditivo

o |l N |o |o s |o o

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Trajs Espacial

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Protecsion Parsonal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERALE CON UNA {X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lo0 B (A [N ] B

|Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIDS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA

SEGUN EL CASO

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

SN

Sy

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

Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas comeclas
para minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames,

Verifica el lipo de aislamienta y,
utiliza los EPP requaridos: |
*Aislamiento Respiralorio Aéreo
o por gotas: Mascarila
quirirgica, guantes, gafas,
*Aislamiento  Respiralorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia N25, gafas y guanies.
*Aislamiento por conlacio: Bata,
guantaes, gafas y gomo.




CLUMICA MNUESTRA -
REMEDIOS

SENORA DE LOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre " descarta los
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 concentrado, evitando - S S

resncapsular agujas y doblar o E t ! )

partir cuchillas. 1 .
8 Verifica el estado del guardidn : ’ g 5

antes de su uso. T \

(R ’ .

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los!

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

El personal asisiencial utiliza|
9 |calzado cerrado, sin orificios y|
con suela anlideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizaciin de
los . procedimientos COMo;
anillos, cadenas, pulseras, ete.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

{ =

[

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

(2

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

| >/

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




- W/
7

| ! T H -
W3 S5 T heveoios Stdon: SETFR00
Formato: Lista de Verificacidp adhersncia al l usp de Elementosfge Proteccién Personal y Bioseguridad F“‘?:r;?‘i’:?’g?zozo
NOMBRE DE QUIENINSFECGIONA | LA G 7 VI LTI TV 1% % =
CARGO TE FY g By . [
FECHA DE INSPECCION 7 A S AT A
SERVICIO R /7
TURNO M__ O | Tl o] N -
PROCEDIMIENTO OBSERVADO j : s
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 . Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE __NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

4 |Gomo 5 C F C n:’

2 |Gafas de Seguridad e C . il - oz

3 |Careta y/o Visor o (= T = s

_—

4 |Mascarilla Convencional C (_';? C o (l 5

s |Respirador N 95 C - -~ (. .

g [Guanles F i { N Z‘: (._-/

7 |Bata Antifluidos — e ————

g |Protector Auditivo y P W

¢ |Delantal Plistico N AN Ne N

10 |Delantal en PVC A _~ [N 7 i1 N~

11 |Batas \N / / i ‘ / :/

12 |Traje Especial ) / / / /

13 |0t |~ L7 7

Razén de No Uso delElemente de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA [X) SEGUN OPCION

1 |Elemento dafiado

2 |No Disponible

3 |Qlvido

4 |Desconoce Estandar

5 |Otras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACTIGON: MARQUESI NO NA SEGUNELCASO

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

friccic liséptica si no amerita ! . -y 7
ion antiséptica si no am (D % g_;_ (
lavado de manos. 2 7 7 |

Utiliza siempre los EPP

2 requeridos de acuerdo  al ,° / S : /
procedimiento a realizar y hasta - o P _“) : il
el final del mismo. ~ ~ 6—7' P '

Realiza los  procedimientos ~ .
empleando lécnicas camectas !‘ ) =

3 |para minimizar riesgo de 225 - % 7 1
aerosoles, golas, salpicaduras o ) ; Pl O N ——7
derrames. £ -

Verifica el lipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles; Mascarilla de alla
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alstamiento por contacto: Bala,
guanles, gafas y gorro.

SN N =S s




CLMNICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 | concantrat avilando A F Ty :
reencapsular agujas y doblar o a g’j \] :E,b’j -
partir cuchillas. [4 ¢

8 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

o A ™ ks
= : , ]
Realiza el descarte de residuos|:
7 adecuadamente en los '

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

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

orden y aseo. ! ~
~ -
El personal esistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela anlideslizante. S = g 7
1 __S" > 7
El personal asistencial no utiliza
10 joyas durante la realizacion de A . ,\
los  procedimientos  como: = - ! -
anillos, cadenas, pulseras, etc. —
TOTAL ITEMS OBSERVADOS rO : Z O
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN / 0 ' / O
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO @ 7 %9@}0{] L er V-
T L G
.1‘9.4
] Lo _ IS
FIRMA DEL COLABORADOR C : ‘ﬂlf"'-'c} Moureg Jahe
N <~ UASIS4UE L0
[

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




: i1 L3 P
ﬁ SRS B IS Remenios Cédigo: SST'FR—OQO
Formato: Lista de Verificacidn adhlerencia al us% df. Eementgps)ée P{ftecdm(gmonal y Bioseguridad Fe?:r:s?gr\::gézaozo
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA VM NG o
CARGO _ > = ldne
FECHA DE INSPECCION fas = B PE=5E
SERVICIO I IS .
TURNO M________ | T X
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS (

Nawds 2o

\&q\ac—“ig P .

Ll 2.

Uso de Elementos de Proteccion Persenal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

—

—

=y

Gafas de Seguridad

Co=

-

Careta y/o Visor

s

Lo

Mascarilla Convencional

v

<o

Respirador N 95

C\

Guanles

<

Bala Antifluidos ©

F )

R

Protector Auditiva

© o |~ |o | & |e I

Delantal Plastico

A AT

Pl

=]

Delantal en PVC

(2

'\‘ﬁ

-
=

Botas

i

-
N

Traje Especial

-
w

Giro ( ) //

Razén deNo Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Esténdar

s feafpof—s

Otras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUNEL CASO

Raaliza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, o realiza |la
friccitin antiséplica si no amerita
lavado de manos.

S

=Y

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

Realiza los  procedimientos)
empleando técnicas comrectas
para  minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
demames.

Verifica el tipa de “aislamiento y|
utiliza los EPP requerides:
*Aislamienlo Respiratorio Aéreo
o. por gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla. de alla
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aistamiento por contacto. Bala,
guantes, gafas y gorro.




=

CLINICA NUESTRA

SENCRA 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 descarla los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

>

" concentrado, evitando| § . 6 { <"
{reencapsular agujas y doblar o } ) { /
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian ~ . - )

8 antes de su uso. % % 5—1,:)

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los!

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

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

[ ©

[ O

Lo

£

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

[ ©

]o

I B

e

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

=Y

/
1o

(> .

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

o

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADODS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Ohservados*100

Y tse 127 = 100/




B

CLIPMICA NUESTRA
SEMIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherﬁncia al uso de Elementos de Protaccidn Personal y Bieseguridad Fec&':;?iﬁ?rgézzozo

NOMERE DE QUIEN INGPEGGIONA | - s\ aA ¥ L CCUOLCeX O

CARGO EOR OO © Tk

FECHA DE INSPECGION Y =T

SERVICIO Poxie

TURNO M & | 2 I |

. |[PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Tmhaja:tr No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
AD ) i A

TRABAJADORES OBSERVADOS | A S TN (2 “ ?CKC} \G\ \l & (.LC\‘J\

Hogt Lo pe: LGPt lopes

" Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICAGION:

C: CUMPLE

NT:

NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro -

_NC: NO CUMPLE

[l

Gafas de Seguridad

Careta yfo Visor

Mascarilla Convencianal

C
G
<

Respirador N 95

Guanles

alintit

C.
ks

Bala Antifluidos

7

Protector Auditivo

il

7

w | |y |o |oa s e | |-

Delantal Plastico

N\

d

Delantal en PVC

pd

e

Botas

el

~

Traje Especial

L~

Otro ( )

ra

/ -

=

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

SERNALE CON UNA (X} SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconcce Estandar

L LA LN B

Otras Observaciones:

Esténdares a evaluar

'CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Si

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
y despuds de cada
procedimisnio, o realiza |la
friccion anliséplica sl no amerila
lavado de manos.

SU

<

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

=k

e ¢

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

Verifica el lipo de aistamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiratorio Adreo
o por gotas: Mascarila
quirdrgica, guanles, gafas.
*Aislamiento Respiratorio  por|
agrosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Alglamiento por conlacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

St

78]




ﬁ CUNICA MUESTRA Cédigo: SST-FR-090

SENICORA, DE LOS REMEDIDS
Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente . y s L g
al terminar el procedimiento, SL Sl % {
concentrado, evitando|

reancapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

g [Verifica el estado del guardiin %k g( Sk = / g(

antes de su use.

Realiza el.dascarte de residuos
adecuadamente en los {
7 recipientes destinados para tal 6& g& S ( ‘g-\ \

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en .

8 |6ptimas condiciones de higiene, % L V g ( S \ g (

orden y aseo.

El - personal asistancial utiliza

9 |calzado cemado, sin orificios y) %( S( : = ( S (

con suela antideslizante.

El personal esistencial no utiliza

1 e e 51 S SO | S

anillos, cadenas, pulseras, efc,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ‘ C 6 [ O (Q ( O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN (@ 1O O O \ O

FORCE.NTMEDECUMPLIMIENTO. (Oﬁé /_ lel®) (f (el /’ (OQ .

FIRMA DEL COLABORADOR g l )

I ret
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN é\

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumpleniTotal 2 /
Trabajadores Observados*100 4 / A. {efe)




Sep 1S,

aerosoles: Mascarilla de alla
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gomo.

{

[]
ﬁ SERSh BT Rememios Cédigo: SST-FR-0%0
Formato: Lista de Venrr.acao; adherencia al uso de Elementos de Protewén F'arsonal y Bioseguridad Fec&:;?gzt.)rggozo
NOMERE DE QUIEN INSPECGIONA | OFCEL e:?.a— 7 ﬂuq ]C&?/ 2] /‘t@/L_.
CARGO APLrS, 74
FEGHADE INSPECCION ~ SEC¢D 7.23'/45.:’)1 =
- x
SERVICIO STele " Pay 17zc--5’ \
TURNO M | N
PROCEDIMIENTO:OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS
Uso de Elementos de-Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
; |Gomo € . c—
2 |Gafas de Segundad ‘. O C‘- s
3 |Careta ylo Visor [ P (’ 45’1‘
4 |Mascarilla Convencional = E - ?a i -
5 |Respirador N 95 < " ( P
& |Guantes o o < > Coa
7 |Bata Antifluidos _— r— 2 ———— [ ————
o [Protector g — z I~ 7 Vi
o |Defantal Pléstico fV / IN / ,l g e [ } = /
10 |Delarital en PVC / / [\ f / = / ! /
11 |Botas “ / V / / /
12 |Traje Especial / 3 / / /
13 |otro( ) P
Razén de No Uso del Elemento de Proteceién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado '
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Esléndar
- 5 |Otras Observaciones:
Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION:  MARQUE S| NO NA SEGUNEL CASO g
Realiza lavado de manos anles
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza |la ey
friccion antiséptica si no amerila '——2-—” ~ y) i g, A
lavado de manos. gt
ava - nos ; ~ —‘7
Utiliza siempre .los EPP
2 requeridos de  acuerdo  al
procedimiento a realizar y hasta f .
el final del mismo. " 7 S:G f ; n g
Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas correclas f
3 |para minimizar riesgo de ; " ) p
aerosoles, gotas, salpicaduras o —~ / 3 i f}
derrames. - :;a- J
= A
Verifica el lipo de alslamienta y
utiliza los EPP requaridos:
*Alslamiento Respiratorio Aéreo)
o por golas:  Mascarilia
4 |quirirgica, guantes, gafas. a5 ! /h \;\
*Alslamiento  Respiratorio  por| \ 5
—7 k\;’\ I
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmedialamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y dobiar o
partir cuchillas.

=

=

R

<

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.

=

>

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procadimiento,

=

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

">
g-{ ‘
i

=~

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

—

>

=

A

A

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

=

5‘!
/

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

A

“e

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

/O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

1097

FIRMA DEL COLABORADOR

Angad v plantg

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

/00 N

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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lavado de marios,

ROWBRE DE GUIENINSFECEIONA | T P10 ((TUCNiC
v : i ENECAONI OG-
ECHA DEINSP _ = 161 L1420 I OTN
[sERVICiO 500& ge patke ‘
TURND ; M___* | T | N |
T{aba]ador No 1. | Trabajador No 2 Trabajador No 3 . Trabajador No 4
o — (s LY _-Xf"' P‘ﬂcd au MO’{\(R: RC{:FCAE\ 60)’\&\0
?@\ca\\m Maicano, veiea
- : " Uso-de. Elemsntos de-Protecsion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE . NC: NO'CUMPLE NT:-NO TIENE NA: NO APLICA
. |Gomu ' C. C. C : e
. 2 |Gafas de Seguridad ' 2 C C {:
3 |Careta y/o Visor C. _C C -C
4 |Mascarila Convencional ¢z ° (o (& C.
-5 |Respiradar N 95 C. i o C C
. g |Guantes C. z [ s .,
7 Bata Antifiiidos — s — -
g |Protector Auditivo
o |Delantal Pléstica L R LR Ny
19 |Delantal en PVC AW W N N
. 44 |Botas \\" / Al / / i .
z 7 v
12 _{Trajo Especial _ / :
13_|Otro ( ) i ' .
Razén de No Uso del Elervento.de: Protectidn Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: . _SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION -
1 _ |Elemento dafiado _ 3
2__|No Disponible
3 |Olvido
& _|Desconocs Estandar =
5 |Otras Observaciones: =
Esténdares a evaluar ]
CRITERIOS DE CALIFIGACION: ~ MARQUESI NO NA SEGUNELGASO
.. |Realiza lavado de manas anies .
—=-|y - después  de cada 6 A 6 ; ‘
1 |précedimiento, o reslza Ia BT S 6 . 28
friccin antiséplica sl ho amerita ) i 1 i J i

Utiliza
requeridos de acuerdo. al
procedimiento a realizar y hasla
el final del mismo.

siempre  los EPP|.

&

2

Realiza los pmcedlmi_entoé
empieando lécnicas comectas
para minimizar riesgo e

derrames.

aerosales, gotas, salpicaduras o|,

<

" leficiencia N95, gafas y guantes.
“Alslamiento por contacto: Bata,|

Verifica el tipo de aislamisnto y
utiliza los EPP requeridos:

*Alsiamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.

*Alslamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta

guantes, gafas y garro.

S

<D

51
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CLIMICA MUESTRA

ﬁ SERICRA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lisla de Verificacién adhere’ncia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Biosaguridad Fe?:;s?é?‘t‘yrgéﬁzozﬂ

NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA | —% SUTAC (1 [ ST Z IS

CARGO I ENY el a

FEGHA DE INSPEGGION ie-Ea /> §

SERVIGIO Packos

TURNQ - T s l N - [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1

ngaiador No 2

Trabajador No 3

Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS PCLQ (C{ LQ_XG A Mool Halg QQLQ‘Q an
20 pAK A o he) Hecchnan, Mool
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento® 1

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gormro

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visar

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

eler(efe|n

PRICIN P

dalaalye

Bata Antifluidos

Proteclor Audilivo

Wl

o o |w o |o e o | |-

Deilantal Plastico

N

N\

N\

Delantal en PVC

o~

o

7~

\\ orPPrepP

11 |Botas

£

i

12 |Traje Especial

o

e

Otro ( )

7

Razon de No Uso del Elemento de-Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION;

.SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCIiON

Elemento dafiado

No Dispanible

Olvido

Desconoce Estandar

L] B L )

Otras Observaciones:

Esté

ndares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO NA

SEGUN EL CASO

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

S

S

=

S

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

S\

S\

SU

los  procedimigntos
empleando lécnicas correclas
para  minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.,

Realiza

!

S{

St

Verifica el tipo de aistamiento y
utiliza los EPP requeridas:
*Aislamiento Respiralorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guanies.
*Aistamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y garro.

S(

S

V!
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~~——{partir cuchillas.

Siempre descarta los
wnnﬁgmmtes inmediatarmente
al terminar el ., procedimiento,
concentrado, evitando
. |reencapsular-ggujas y doblar o

.ty

2(

S

<(

T

oo
~JVerifica el estado del guatdian
* lani®s-de su uso.

\\ SR %

B4

S(

Realiza el descarte 'de residuos
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal
<-|fin al finaiiZar ¢l procedimiento.

S (

3
f

dptimas condiciones de higiene,
orden y aseo, -

-

Mantiene el lugar de trabajo en

S(

.‘ﬁ )

e
9 - fealzada cemado, sin orificios y|
—

El personal asistencial utiliza

con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN .

" joyas durante la realizacitn de .
v 1 los  procedimientos  como: g \

anillos, cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ) lO ( O { o Te
pr

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR fﬁ

TGTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

|

/ Ll?
\

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados®*100




