CUNICA NUESTRA

B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abrill2020

Version: 002

INDMBRE "DE QUIEN INSPECGIONA

GLORIA JARAMILLO

]CARGO %
FECHA DE INSPECCION

GESTOR DE CALIDAD

SEPTIEMBRE 17/2021

SERVICIO

CALIDAD

TURNO

M X

T X l N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

NATALIA VIAFARA

Trabajador No 2 Trabajador No 3

LAURA PUERTA |[VALENTINA WELFAR

Trabajador No 4

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

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

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Gorro

C C

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

alnjo

Respirador N 95

[21Ke] kel kel kel

(@
o oy Qo

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |lo |~ (oo |& v |

Delantal Plastico

-
o

Delantal en PVC

Botas

[X)

Traje Especial

=

Otro ( - ¥

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

Ne Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

o} B W) R

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION,

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

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

SI

SI

w2
—

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

SI

SI S1

Realiza los procedimientos)

para minimizar riesgo  de
laerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

empleando técnicas correctas|

SI

SI SI

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

*Aislamiento Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Ajslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

ST




CLIMNICA NUESTRA : _FR-
B SENCRA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
o i : ’ Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Ve o ]
Siempre descarta los
lcortopunzantes inmedistamente]
al terminar el procedimienta,
5 concentrado, avitando N/A N/A N/A
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas,
Verifica el estado del guardién
= antes de su uso. N/A N/A N/A
Realiza el descarte de residuos]
adecuadamente en los]
? recipientes destinados para tal fin) Sl SI SI
al finalizar el procedimianto,
Mantiene el lugar de trabajo en)
& |optimas condiciones de higiene, SI SI SI
orden y aseo.
El perscnal asistencial utilizal
¢ |calzado cerrado, sin orificios y| SI S] SI
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacién de los|
" procedimientos comao; SI SI SI
anillos,cadenas,pulseras, atc,
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 8 8 8
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN 8 8 8
Q, 0, 0,
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 100% 100% 100%
EIRMA DEL COLABORADOR N i h g s i %ﬁ‘ \J ]Q A Ty
ataliq VYo Redoe Nalerbing @

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

TOTAL, TRABAJADORES

OBSERVADOS QUE
CUMPLEN _

3

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores O_I:se rvados*100

[Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




B

cUNICA NUESTRA
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

Version: 002
[NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
]omso e GESTOR DE CALIDAD
[FECHA DE INSPECCION SEPTIEMBRE 20/2021
SERVICIO CALIDAD
TURNO M X T X I N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

NATALIA VIAFARA

Trabajador No 2 Trabajador No 3

LAURA PUERTA

Trabajador No 4

Uso de Elementos de Proteccién PersonaliCumplimients

CRITERIOS DE CALIFICACION:

" C: CUMPLE

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

Gonmo

C

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Qo njn

(o] Kalliel Ne!

Guantes

Bata Antifluides

wlvwlo|lo|s |wm

Protector Auditive

Delantal Plastico

Delantal.en PVC

Botas

(p]

Traje Especial

Ctro ( )

"Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

-

1 |Elemento danado

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERALE CON UNA () SEGUN OPCION

No Disponible .

Olvido

o] &) w| N

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Esfandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION.

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes y

despues de cada pro o, o

realiza la friccién antiséptica si no
amerita lavado de manos.

SI

SI

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

SI

SI

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

SI

SI

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

= Aistamiento Respiratorio Aereo o
por gotas: Mascarilla quinirgica,
guantes, gafas.

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

SI

SI




CLIMEC A NUESTRA igo: _FR-
SEMORA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
5 A i ; " Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002
Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente}
al terminar el procedimiento,|
L concentrado, evilando Nf A N/ A
reencapsular agujas y doblar ¢ L
partir cuchillas.
Verifica el estado dei guardidn
s antes de su uso, N/A N/A
Realiza el descarte de residuocs;
adecuadamente en losg
7 recipientes destinados para tal fin SI S]
al finalizar el procedimients.
Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |6ptimas condicicnes de higiene, S] SI
orden y aseo.
El personal asistencial utiliza)
9 |calzado cerrado, sin orificios | SI SI
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacion de los|
i procedimientos como] 81 SI
anillos,cadenas, pulseras, etc,
8 8
TOTAL, ITEMS OBSERVADOS
8 8
TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN
0% Py
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 100 o ] 00 AJ
FIRMA DEL COLABORADOR N \ \'b! \4\ i)\} Qk)‘
ctaliaq V ) v i
2

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

TOTAL, TRABAJADORES

OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

2

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

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP

S



CLINICA NUESTRA
BJ SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Biosegunidad

Fecha: 8/Abnl/2020

Version: 002
' =
'NOWMBRE DE QUIEN INSPECGIONA GLORIA JARAMILLO
CARGO GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSPECGION SEPTIEMBRE 21/2021
SERVICIO CALIDAD
TURNO M X L R S T N
PROGEDIMIENTO OBSERVADO
* Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
FRARSARCRES ORSERVADOS NATALIA VIAFARA LAURA PUERTA :

Uso de Elementos de Proteccidn PersonaliCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

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

Gorro

c

C

Gafas de Seguridad

Careta yl/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

O|o|alo

oo

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

W e |~ oo |s o

Delantal Plastico

|Delantal en PVC

o

Botas

B

Traje Especial

w

Oftro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elementa danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Ly B R L

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICAGION:

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

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

SI

SI

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

SI

SI

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

SI

SI

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo ¢f
por gotas: Mascarila quirurgica,
guantes, gafas.

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

ST

SI




CLNICA NUESTRA
B 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

al terminar el procadimiento,
lconcentrado, svitando

partir cuchillas,

cortopunzantas Inmediatamentel

reencapsular agujas y doblar of

N/A N/A

Verifica el estado del guardian
antes de su uso:

N/A N/A

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

SI SI

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

SI SI

El personal asistencial utilizal
9 |calzado cemado, sin orificios ¥
con suela antideslizante

SI ST

El personal asistencial ne utilizal
ljoyas durante la realizacién de los|
procedimiéntos comao;
{anilles,cadenas,pulseras, et

S1 SI

TOTAL, ITEMS CESERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100% ~ 100%

FIRMA DEL COLABORADOR

Natotia V| [Moed Rp

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS QUE
_ CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajaderes que cumplen/Total

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP

Trabajadores Observades*100




CLIMNICA 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
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
CARGO T GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSPECCION SEPTIEMBRE 22/2021
SERVICIO CALIDAD
TuRNO M x L g N
[PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

VALENTINA WELFAR

Trabajador No 2

LAURA PUERTA

Trabajador No 3

NATALIA VIAFARA

Trabajador No 4

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFIGACION:

C: CUMPLE

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

Gomo

C

e

C

Gafas de Seguridad

Ca;lreta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

(plizlkel ke

alalalm

o|ajaln

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

oo |~ oo s vl

Delantal Plastico

5

|Delantal en PVC

=

Botas

a5
n

Traje Espacia-l

~§
©w

Otro ( )

Fazdn da N6 Uso del Elemanio de Broteccion Parsonal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

“[Elemento danado

No Dispenible -

Olvido

Desconoce Estandar

o) )| p) =

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERICS DE CALIFICACION:

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

S1

MARQUE 8| NO NA SEGUN EL CASO

SI

SI

Utlliza  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.

SI

S1

SI

\Verifica el tipo de aislamiento v
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aérgo of
por gotas: Mascarilia quinirgica,
guantes, gafas.

*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta)
ia N95, gafas y guantes.
*Ajslamiento por contacto: Bata,
gafas y gorro.

SI

SI

SI




¢ CUMICA 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: B/ADII2020

Version: 002

Siempre descarta los

cortop tes inr i e

al terminar el procedimienio,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y dobiar of
partir cuchillas.

N/A

N/A

N/A

Verifica el estado del guardian
antes de su uso,

N/A

N/A

N/A

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

81

81

S1

Mantiene el lugar de trabzjc en|
Sptimas condiciones de higiene,
orden y aseo,

SI

S1

SI

El personal asistencial utilizal
calzado cemado, sin orificios vl
con suela antideslizanle,

s8I

S1

SI

10

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

SI

SI

SI

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100% 1. 108%

100%

FIRMA DEL COLAEORADOR

Kraua V-

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

Naleming @l Hord
3

TOTAL, TRABAJADORES

OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumpleniTotal
Tr:hajado;es Observados*00

Todas las colaboradoras cumplen con €l uso de los LPP




CUNICA NUESTRA
Bl SERNORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-080

FNOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

FECHA DE INSPEGCION

CARGO

GESTOR DE CALIDAD

SEPTIEMBRE 23/2021

SERVICIO

CALIDAD

| TURNO

M X

k§ .3

l

N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

VALENTINA WELFAR

Trabajador No 2

LAURA PUERTA

Trabajador No 3

Trabajador No 4

~Uso de Elementos de Proteccién PersonaliCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gormro

C

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Nnlalo

{Respirador N 85

Olalolo

@)

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

oo |~jo o |slo|n

Delantal Plastico

<y
o

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Ctro ( )

~ Razon de No Uso del Elemento ge Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

o &) G M| -

Otras Observaciones:

Estindares & evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes Y|
después de cadaprocedimiento, o
realiza la friccion antiseptica si no|
amerita lavado de manos,

SI

S1

Utiliza siempre los EPP|
requeridos de acuerdo al

procedimiento a realizar y hasta el
final del mismo.

SI

SI

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

SI

SI

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

*Aislamiento  Respiratorio  pori
aerosales: Mascarilla de aita
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

SI

S1




CUNICA NUESTRA
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 6/ADNI2020 |

Versidn: 002

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

N/A

N/A

Verifica el estado del guardign
antes de su Lso.

N/A

N/A

Realiza el descarte de rasiduos]
adecuadamente ern los|
recipientes destinados para tal fin|
al finalizar el procedimianto.

~

SI

SI

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

SI

SI

El personal asistencial wutilizal
9 |calzado cemado, sin orificios
con suela antideslizante

SI

El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacién de los
procedimientos COmo;
anillos,cadenas,pulseras, etc.

SI

ST

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

PCRCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

\[qi‘en%mq w L

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

2

Hg(ﬂ (\\L‘JQ{XG :

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

2

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumpien/Total

Trabajaderes Observados™00

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




