CLMNICA NUESTRA
- SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

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

Fecha: 8/Abrlj2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO
TARGO GESTOR DE CALIDAD
[FECHA DE INSPECCION OCTUBRE 21 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNO M X I T X | N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

VALENTINA WELFAR

Trabajador No 2

ANGIE

PABON

Trabajador No 3

NATALIA VIAFARA

Traductor N°4

LAURA PUERTA

'Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia NS5, gafas y guantes.
*Ajslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

C: CUMPLE NG: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gomo c [ G C
2 |Gafas de Seguridad € C c c
3 |Careta yio Visor C [ c (%
4 |Mascarilla Convencional C & c C
5 |Respirador N 95 c 8 C (&
6 |Guantes
7 |Bata Antifluidos
8 Protector Auditive
9 |Delantal Plastico
10 |Delantal en P'VC
11 |Botas C C C c
12 |Traje Especial
13 |Otro ( )
3 Razon de No Uso dél Llemento 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 Observaciones:
Estindares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASQ

Realiza lavado de manos antes |

despues de cada procedimiento, o SI SI SI SI
1 |realiza la friccién antiséptica si no

amerita lavado de manos,

Utiiza siempre los  EPP SI S1 SI SI
2 requeridos de acuerde all

procedimiento a realizar y hasta el

final del mismo.

Realiza los  procedimientos :

empleando técnicas correctas Sl SI SI SI
3 |para minimizar riesgo de|

-aerosoles, gotas, salpicaduras o)

derrames,

Verifica el tipo de aistlamiento y

utiliza los EPP requeridos.

"Aislamiento Respiratorio Aéreo o SI S SI SI

por gotas: Mascarilla quinirgica,
4 |9 gafas.

*Aislamiento  Respiratorioc  por]




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abr2020 |

Version: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento;]
concentrado, svitando
reencapsular agujas y doblar ¢
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

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

Realiza el descarte de residuos| -

SI

S1

S1

S1

Mantiene el Luéar de trabaje en
8 |éptimas condiciones de higiena,|
orden y aseo,

SI

SI

81

SI

El personal asistencial utiizal
8 |calzado cerrade, sin orificios y|
+ |con suela antideslizante

SI

SI

SI

SI

El personal asistencial no utiliza|
joyas durante la realizacién de los|
procedimientos come:
anilles,cadenas, pulseras, etc

S1

SI

S1

SI

TOTAL, ITEMS OESERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

8

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
\

100%

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

An@\e, P.

Noatalia \J

%\’ﬁ’\?&g QL

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

-\)o\len%-\'m -l

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

4

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™ 00

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




—

CUNICA NUESTR
B SERNORA DE LOS

A
REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/Abri2020

Versién: 002
]‘__uomams DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
CARGO GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSPECCION QCTUBRE 22 /2021
|SERVICIO CALIDAD
TURNO M X T X N

'PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

VALENTINA WELFAR

Trabajador No 2 Trabajador No 3

ANGIE PABON NATALIA VIAFARA

Traductor N°4

LAURA PUERTA

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

C

C c

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

lallie! el i)

alalnla
la| o

a|olo|n|n

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

oo |~ |o o |s|w N

Delantal Plastico

Delantal en PVC

o

Botas

(5]

Traje Especial

-
©

Otro ( )

Razon de No Uso del

Elementio de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

[Elemento danado

No Dispeonible

Olvido

Desconoce Estandar

o &)Wl N —

|Otras Observaciones:

Estindares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION!

MARQUE 81 NO NA SEGUN EL CASO

amerita lavado de manos.

Realiza lavado de manos antes vy|
{despues de cada procedimiento, o|
1 |realiza ia friccion antiséptica si nol

SI

SI S1

SI

Utiliza siempre los
requeridos de acuerdo

final del mismo.

EPP)
al

procedimiento a realizar y hasta el

SI

SI SI

SI

Realiza los

3 |para minimizar riesgo

derrames.

procedimientos|
empleando técnicas correctas;

de

aerosoles, gotas, salpicaduras o

SI

SI SI

S1

utiliza los EPP requeridos:

guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratono

Verifica el tipo de aislamiento y|

*Aislamiento Respiratonio Aéreo of
por gotas: Mascarilla quirurgica,

por|

aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia NS5, gafas y guantes,
“Alstamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

SI

SI SI

SI




CLNICA NUESTRA - |
BJ SENORA DE LOS REMEDIOS Codigo: SST-FR-090
e 3 ; Fecha: 8/Abril/l2020
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Version: 002
Siempre descarta los
cortopunzantes Inmediataments)
al terminar el procedimiento,
5 |concentrado, evitanda N/A N/A N/A N/A
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardian
L antes de su uso. N‘[A N/A N/A N/'A
Realiza el descarte de residuos{
adecuadamente en los;
iy recipientes destinados para tal fin| SI SI SI SI
al finalizar el procedimiento
Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |éptimas condiciones de higiene, SI SI SI SI
orden y aseo.
El personal asistencial utilizal
2@ |calzado cerrado, sin orificios | S] Sl SI SI
con suelaantideslizante.
El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacion de los]
L procedimientos como’ Sl SI SI SI
anillos,cadenas,pulseras, efc, "
TOTAL, ITEMS OBSERVADOS 8 8 8 8
TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN 8 8 8 8
100% 100% 100% 100%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

An&ie‘?ohén

“ﬂ‘\(ﬂﬁ’g &3

HO\'\j ?LEr‘J‘C?

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

jaLeM{m -l

TOTAL, TRASBAJADORES
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

4

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

ITodas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




"'F-"‘

CLNICA NUESTRA

B Y 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

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA GLORIA JARAMH..LO A
CARGD GESTOR.DE CALIDAD
st e iaai OCTUBRE 25 /2021
SERVICIO CALIDAD
TuRNO M___ x oS o I~ 1.
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4
TRABAJADORES OBSERVADOS: | ' \/ALENTINA WELFAR ANGIE PABON NATALIA VIAFARA LAURA PUERTA

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

CGorro

C

€

¢

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

(& H ]

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

O O Y

(ol ke

Aol alo

alalalalo

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

oo |~ |o o ls ol

Delantal Plastico

o
o

Delantal en PVC

Botas

e
N

Traje Especial

-
w

Otro ( )

" Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

CRITERIOS DE CALIFICACION:

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

i} &) W) M| =

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8I NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes

{amenita lavado de manos.

después de cada procedi e, o
realiza la friccion antiséptica si no|

SI

SI

S1

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 teécnicas correctas
para minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames.

SI

SI

Si

SI

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

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

ST

SI

SI

SI




CLINICA NUESTRA
Bl SENGRA DE [OS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar of
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 descarie de residuos

ente en los|
recipientes destinados para tal finj
al finalizar el procedimiento

SI

SI

s1

SI

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

SI

SI

SI

SI

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

SI

SI

SI

SI

10

Ei personal aststencial no_ utiliza|
joyas durante la realizacién da los]
procedimientos como;|
anillos,cadenas,pulseras, etc.

SI

SI

SI

SI

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

100%

rrasoncesoner Nolowkinan Wk | Angie Paoen Nofadicn N Hary Roecta
4 -
;g;gkm::monss o |
TOTAL, TRABAJADORES 4

OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

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

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




D

CUMICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cadigo: SST-FR-080

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

Fecha: B/ADMIV2020

TRABAJADCRES OBSERVADOS

VALENTINA WELFAR

ANGIE PABON NATALIA VIAFARA

Version: 002

NOMERE DE QUIEN INSPECGIONA | GLORIA JARAMILLO
TARGO GESTOR DE CALIDAD
[FECHA DE INSPEGCION OCTUBRE 26 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNO M X T X | N _l d
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

/ Trabajader No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4

LAURA PUERTA

Uso de Elementes de Proteccion Persenal/lCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gormo

C C

Gafas de Seguridad

(@]

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

o 0

Respirador N 95

C
L2
C
C

(9]

ajojajalo

Guantes

Bata Antifluidas

Protector Auditivo

o |low|~lo o s |w|n

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

* | Traje Especial

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemenio de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

o &) Wi nf -

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASD

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

SI

Si 81

SI

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

SI

SI SI

SI

Realiza
empieando
para - minimizar
i , gotas,
derrames.

los  procedimientos|
técnicas correctas
riesgo  de
Ipicaduras o

SI

S1

Si

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratorio Agéreo of
peor gotas: Mascarilla quirirgica,
guantes, gafas.

*Aislamiento Respiratorio  por]
aerosoles: Mascanlla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorre.

SI

SI




MNORA DE LOS REMEDIOS

CLNICA MNUESTRA
@ s

Cédigo: SST-FR-090

: i 3 L X Fecha: B/ADNI2020 |
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Version: 002
Siempre descarta los
cortopunzantes inmediataments
al termihar el procadimiento,
5 lconcentrado, suitando N/A N/A N/A N/A
reencapsular agujas y dablar o
partir cuchillas
Verifica el estado del guardian
g antes de su uso. N/A N/A N/A N/A
Realiza el descarte de residucs|
d lamente &n los]
7 recipientes destinados para tal fin| SI SI SI SI
al finalizar el procedimiento.
Mantiene el lugar de trabajo en
8 |optimas condiciones de higiene, SI Sl Sl SI
ordeny aseo.
El personal asistencial utilizal
9 |calzade cerrado, sin orificios | SI S] SI SI
con suela antideslizante,
£l personal asistencial no utiliza|
joyas durante la realizacién de [os]
L procedimientos comos| SI Sl SI S}.
anilios,cadenas pulseras, atc.
TOTAL, ITEMS OBSERVADOS 8 8 8 8
8 8 8 8
. TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN
100% 100% 100% 100%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

I &
FIRMA DEL COLABORADOR Ml ; o P D
\| slobsng, @ UAnTE Pavsn [Nataha ¥ [Hary Rieda.
TOTAL, TRABAJADORES 4
OBSERVADOS
TOTAL, TRABAJADORES 4 y
OBSERVADOS QUE
CLMPLEN

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

Todas las colaboradoras cumplén con el uso de los LPP




CLNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

TRABAJADORES OBSERVADOS

VALENTINA WELFAR

ANGIE

PABON

NATALIA VIAFARA

Version: 002

NOMBRE DE GUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
[CARGO " GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSPEGCION OCTUBRE 27 /2021
'SERVICIO CALIDAD
TURNO M X T X N —|
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4

LAURA PUERTA

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

c

C

: C

|Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N §5

alojnlo

O M| Nnla

lgikellel ko)

aje|olala

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

olo|w|a|o|s o n

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

otro | )

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION

SENA

LE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

QOlvido

Desconoce Estandar

o &) oaf M| 2|

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SIINOG NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes y|
después.de cada procedimiento, of
realiza la friccién antiséptica sl noj
amerita lavado de manos.

SI

S1 S1

SI

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

SI

SI SI

SI

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

SI

SI S1

S1

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

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

SI

SI SI

SI




CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

.

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Slempre descarta los
cortopunzantes  inmediatamente)
al ‘terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchilias.

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 procedimiento.

SI SI SI

SI

Mantiene el lugar de trabzjo en)
8 |opti condicienes de higiane,

orden y aseo.
!

SI SI SI

SI

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

SI 81 SI

SI

El personal asistencial no utiliza|
joyas durante la realizacion de los|
procedimientos €Omo;
anillos,cadenas,puisaras, atc.

SI Si SI

SI

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAUJE DE CUMPLIMIENTO

100% 100% 100%

100%

FIRMA DEL COLABCRADOR

M ferla

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

'\;fa'l,w‘ﬂbuk Angie Paioda Natalia \
: =2

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

4 :

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumplen/Total

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP

Trabajadores Observados®100




CUNICA NUESTRA
Bl SENORA DE 1OS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

[CARGO
FECHA DE INSPEGGION

GESTOR DE CALIDAD

OCTUBRE 28 /2021

SERVICIO

CALIDAD

TURNO

M X J

T X J N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

VALENTINA WELFAR

Trabajador No 2

ANGIE PABON

Trabajador No 3

NATALIA VIAFARA

Traductor N°4

LAURA PUERTA

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

C

€

e

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

{Mascarilla Convencional

ekl ke

|Respirador N 95

olalalo

a

eileilellie]

o|lojolola

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

oo [~ oo & ||~

Delantal Plastico

=

Detantal en PVC

-
g

Botas

-
N

Traje Espetial

-~
(=]

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafnade

No Disponible

Olvido

o Bl n| —

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes y|
después de cada procedimiento, o
realiza la 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.

S1

SI

SI

SI

laerosoles, gotas, salpicaduras o)

Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas
para minimizar rnesgo de

derrames.

SI

SI

SI

SI

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

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

SI

SI

SI

SI




ﬁ CLMNICA NUESTRA Cédigo: SST-FR-090
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando N/A N/A N/A N/A
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardign

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

Realiza ¢l descarte de residuos|
adecuadamente en les
recipientes destinados para tal fin SI SI SI SI
al finalizar el procedimiento

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

El personal asistencial utilizal

9 |calzado cerrado, sin orficios y| Sl ; Sl SI S‘[
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacion de los

procadimientos comae! SI SI SI S}

anillos,cadenas pulseras, etc.
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TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN
100% 100% 100% 100%
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TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

TOTAL, TRABAJADORES é
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO; No. - ITiadag |as colaboradoras cumplen con ¢l uso de los LPP
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




