CUNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cdédigo: SST-FR-090

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

Fecha: G/AbnI/2020

Version: 002
|NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA. GLORIA JARAMILLO
['_CA-R__GO T GESTOR DE CALIDAD
[FECHA DE INSPECCION AGOSTO 26/2021
SERVICIO. CALIDAD
TURNG M X | T % [ N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

LILIBETH TRUJILLO

Trabajador No 2

NATALIA
VIAFARA

Trabajador No 3

LAURA PUERTA

Trabajador No 4

- Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gomro

c

C

(e

|catas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

aloja]la

(@] ol e e

Ol0] al o

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

oo |~ |o jo|s o

|Delantal Plastico

=]

Delantal en PVC

=

Botas

(¥}

Traje Especial

©

Otro ( )

7 Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION;

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

QOlvido

Desconoce Estandar

| &) taf B

Ofras Observaciones;

Estandares a evaluar

|CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI ND NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes |
después de cada procedimiento, of
realiza la friccion antiseptica si noj
amerita lavado de manos.

SI

SI SI

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

SI

S

| SI

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

SI

SI SI

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

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

S1

SI SI




8] S5 evenios Colgo: SST-F5.00
Fecha: 8/Abrilf2020

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Versidn: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediataments|
al terminar el procedimiento,

5 concentrado, evitando N/ A N/A N/ A
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.

Verifica el estado dal guardian :
2 ﬂl'l(eslde Su uso, N/A N/A N/A 2

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente an los]

7
recipientes destinados para tal fin) SI SI SI

al finalizar el procedimienta.

Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |optimas condicicnes de higlene, SI 2 SI SI
orden y aseo.

El personal asistencial utiliza)
9 |calzado cerrado, sin orificios V| SI SI SI
con suela antidesiizante.

El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacion de los|
10 2

procedimientos comao: S] SI SI

anillos,cadenas,pulseras, elc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 8 8
8 8 8
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN
100% 100% 100%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

mncossmeen | |01 A T hokalin V. Moed Reda,
3

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

TOTAL, TRABAJADORES 3
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No. — ITigdas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP
Trabajadores que cumplen(Total

Trabajadores Observados*100




o~

D)

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abnil/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCGIONA

GLORIA JARAMILLO

CARGO
FECHA DE INSPECCION

GESTOR DE CALIDAD

AGOSTO 27/2021

SERVICIO

CALIDAD

TURNO

M X ki X

| N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

LILIBETH T

RUJILLO

Trabajador No 2

NATALIA
VIAFARA

Trabajador No 3

LAURA PUERTA

Trabajador No 4

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

C

Q

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Cenvencional

Respirador N 95

(o] el el R

ol (el el el

ajo|ala

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

oo |~ oo |s e |n

Delantal Plastico

a

Delantal en PVC

Botas

N

Traje Especial

(=

otro ( )

Razdn de No Usc

del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS

DE GALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN CPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

ol &) w) of -

Otras Observaciones;

Esiandares a evaluar

. \CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGEN EL CASO

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

ST

SI

SI

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

SI

SI

SI

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

ST

SI

SI

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

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

SI

SI

S1




as

CLMNICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proleccion pPersonal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre: descarta los
cortopunzantes inmediataments]
al terminar el procedimiento,|
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas:

N/A

N/A

N/A

\Verifica el estada del guardian
aptes de su uso,

N/A

N/A

N/A

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

SI

S1

SI

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

SI

SI

ST

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

SI

SI

SI

El personal asistencial no wtilizal
joyas durante Ia realizacién de los|
procedimientos como:|
anilles,cadenas, pulseras, etc,

ST

SI

SI

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

Notala

f‘eﬂ\"{ VePrio

FIRMA DEL COLABORADOR “lé JU L’:‘D {'(f.’
3

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

TOTAL, TRABAJADORES 3
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

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

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




CLMICA NUESTRA
B ] SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de \ferificacion adherencia al uso de Elementos de Proleacion Persenal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

GESTOR DE CALIDAD

AGOSTO 30/2021

FECHA DE INSPECCION
SERVICIO, i

CALIDAD

TURNO

M X

T 3%

| N

PROGEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

LILIBETH TRUJILLO

Trabajador No 2

NATALIA
VIAFARA

Trabajador No 3

LAURA PUERTA

Trabajador No 4

YULIANA
GRISALES

71 Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NG: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

o]

C

C

Gafas de Seguridad

(Careta yio Visor

Mascarilla Convencional

ool o

Respirador N 95

olojala

(=1 el ke] e

&)

alaln]ala

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o lo (vjalojs o n

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Dispenibie

Olvido

Desconoce Estandar

(5] 0 5] 8

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASD

Realiza lavado de manos antes |
después de cada procedimiento, o
realiza |z friccién antiséptica si noj
amerita lavado de manos.

SI

S1

SI

Utiliza siempre los EPP]
requeridos de  acuerdo a2l
procedimiento a realizar y hasta el
final del mismo. .

SI

SI

SI

S1

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

SI

S1

SI

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

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

SI

SI

SI

SI




5] S eoios : Cédigo: SST-FR-090
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia 2l uso de Elemenlos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 003

Siempre descarta los.
cortopunzantes inmediatameritef
al terminar el procadimiento,

S evilande N/A N/A N/A N/A
reencapsular agujas vy doblar of
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian

antes de su uso. N/A N/A N/A N/A

Realiza el descarte de residuos]
adecuadamente en los] .
4 recipientes destinados para tal fin) SI SI SI SI

al finalizar el procedimiento,

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |optimas condicicnes de higiene, SI SI SI SI
orden y aseo:

El personal asistencial utilizal

9 |calzado: cerrado, sin orificios ]
con suela antideslizante, SI S] SI SI

El personal asistencial no utiliza;
joyas durante |a realizacion de los

#0 procedimientos como SI SI SI SI

anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 8 8 8
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 8 8 8
100% 100% 100% 100%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COL. | (i "14 1 i,
ABORADOR ‘:L 1ulpetin NQ{'U\\: aV t‘{d{ﬂ @U @dcl J :

TOTAL, TRABAJADORES 4
OBSERVADOS
TOTAL, TRABAJADORES &
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

SUMPLIMIENTO SERVICIO: No.  T'gdag |as colaboradoras cumplen con el uso de los LPP
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observades*100




CLINICA NUESTRA
SERIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE GUIEN INSPECCIONA

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

Fechat 8/Abril/2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

CARGO

GESTOR DE CALIDAD

AGOSTO 31/2021

[FEGHA DE INSPEGGION
SERVICIO R

CALIDAD

TURNO 3

T

M X

T X

N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

LILIBETH TRUJILLO

Trabajador No 2

NA

VIAFARA

Trabajador No 3

TALIA LAURA PUERTA

Trabajador No 4

YULIANA
GRISALES

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

(&

C

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

al ol o

Respirador N 85

a

ol el kel ke

=1 Kol el o}

(2] ol o} iel le]

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

wlo|lvw|lo|la|s e |n

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

Botas

)

Traje Especial

-
©

Otro ( )

T Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento daiado

CRITERIOS DE CALIFICACION:

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

O] B w) N} =

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

'CRITERIOS DE CALIFICACION.

MARQUE Si NO NA SEGUN EL CASO

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

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

Verifica el tipo de aislamiento' v
utiliza los EPP requendos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo of
por gotas: Mascarilla quirirgica,
guantes, gafas.

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

SI

SI

SI

SI




Nl CUNICA NUESTRA
SERORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

——

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

Fecha: B/ADNI2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes  inmediatamenta
al terminar el procadimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

N/A

N/A

N/A

N/A

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

N/A

N/A

N/A

N/A

Realiza el descarte de residuos
adecuadaments en los)
recipientes destinados para tal fin|
al finalizar el procedimiznte.

S

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

El personal asistencial ulilizal
9 |calzado cemado, sin orificos
con suela antideslizante.

ST

SI

SI

SI

El personal asistencial no utlizal
joyas durante la realizacidn de los|
procedimientos como;|
anillos.cadenas,pulseras, etc.

SI

S1

S1

SI

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLAEORADOR

0o

Nodatlion \

Mot Reer ko

Vi &

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

Lot
I

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVAROS QUE
CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: Ne.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Todas las colaberadoras cumplen con el uso de los LPP




CLMNICA NUESTRA
BJ SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

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

Fecha: 8/Abril[2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

FECHA DE INSPECGION

CARGO

GESTOR DE CALIDAD

SEPTIEMBRE 01/202 |

SERVICIO

CALIDAD

TURNO

M X

il X

N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

LILIBETH TRUJILLO

Trabajador No 2

NATALIA
VIAFARA

Trabajador No 3

LAURA PUERTA

Trabajador No 4

YULIANA
GRISALES

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

C

C

Cc

Gafas de Segundad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

ajal o

Respirador N 95

alol oo

(o]

(ol el e e

(@] (e} Kel ol Ke)

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

oo lvlo v |s o N

Delantal Plastico

=

Delantal en PVC

=

Botas

N

Traje Especial

o

Otro )

Razbn de No Uso del Elemento de Proteccion

1 Personal

‘CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCIGN

Elemento darfiado

No Disponible

Clvido

o] & W] B3| =

Desconoce Estandar

Otras Observaciones!

Estindares a evaluar

'CRITERIOS DE CALIFICACION.

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASC

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

SI

81

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

Verifica el tipo de aislamiento Y]
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo of
por gotas: Mascarilla quirirgica,
guantes, gafas.

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

SI

SI

SI

SI




CUNICA NUESTRA
B SERIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abrill2020

Versidn: 002

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

N/A

N/A

N/A

N/A

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso

N/A

N/A

N/A

" N/A

Realiza el descarte de residuos]
adecuadamente ey los!
recipientes destinados para tal fin|
al finalizar el procedimisnto,

SI

ST

SI

ST

Mantiene el lugar de trabajo enf
8 |optimas condiciones de higieng,
onden y aseo.

ST

SI

SI

ST

El personal asistencial utiliza]
calzado cemado, sin orificios Y|
con suela antideslizante.

0

ST,

SI

SI

SI

El personal asistencial no utilizal
joyas durante {a realizacién de los|
procedimientos como|
anillos, cadenas,pulseras, alc,

SI

SI

SI

SI

TOTAL ITEMS CESERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

i '

\

=
=
©
Ay
&=

L Nataliq

Vdena & .

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

Mar oeclg

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

=

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

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




Ll

ICA NUESTRA
ORA DE LOS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-090

Fecha: B/Abril/2020

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

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bieseguridad Version: 002
NOMBRE DE QU_lE_ﬁ 'IESPE(;GIGNA' GLORIA JARAMILLO
vaRes GESTOR DE CALIDAD
FECHA DETNSPECCION SEPTIEMBRE (2/2021
SERVICIO CALIDAD
[TURNG ' i M X i S N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
3 Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS
LILIBETH TRUJILLO NATALIA LAURA PUERTA YULIANA
VIAFARA GRISALES
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE ' NGC:NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
4 |Gomo € (0 (& &
2 |Gafas de Seguridad C C i £
3 |careta yro Visor |8 e (2] &
4 |Mascarilia Convencional @ c c &
5 |[Respirador N'95 € & (&) L&
8 Guantes
7 |Bata Antifiuidos
g8 |Protector Auditivo:
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas C C s (o
412 |Traje Especial
13 [Otro ( )
i } ~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 [Ohvide
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Esfandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARGIUE 81 NO NASEGUN EL CASD
Realiza lavado de manos antes |
después de cadaprocedimiento, o SI o | SI SI
1 |realiza |a friccién antiséptica si noj
amerita lavado de manos.
Utiliza siempre  los EPP| SI Si SI SI
2 requeridos de  acuerdo  al
procedimiento a realizar y hasta el
final del mismo.
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas SI SI SI Sl
3 |para ‘minimizar resgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento
utiliza los EPP requendos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo of S] S] S] SI
por gotas: Mascarilla quinirgica,
4 guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por]
aerosoles: Mascarilla de alta >




CHMICA NUESTRA
SERIORA DE LOS REMEDIOS

i

Cédigo: SST-FR-090

- o . : e ! Fecha; 8/AbnI/2020
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002
Siempre descarta los:
cortopurizantes  inmediataments|
al terminar el procedimiento,
= concentrado, evitando N/ A N/ A NI' A N/A
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas,
Verifica el estado del guardian
G antes de su uso. N/A r/A N/A N/A
Realiza el descarte de residuos|
., |adecuadamente en los|
& recipientes destinados para tal fin SI SI SI Sl
al finalizar el procedimiento,
Mantiene el lugar de trabajo en
8 Je condiciones de higiene, SI SI SI SI
orden y aseo.
El personal asistencial utilizal
9 |calzado: cerrado, sin orificios Y SI '[
con suela antideslizante. S SI SI
El personal asistencial no utilizaj
joyas dufante la realizacion de los
i procedimientos como:| SI SI SI SI
anillos,cadenas,pulseras, etc.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 8 8 8
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 8 8 8
00%% o, 0, 0,
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 100 s ] 00 /i, ] 00 /6 100 A)
FIRMA DEL COLABORADOR J§ [ el -flj 3 + ‘ 01 e
51 L ety | Notalio V [Hae, Weeda, Yiiase: &

71
TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS
TOTAL, TRABAJADORES 4
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: Ne.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




