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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

1 - '
IO PO £25

CARGO oy —Covorag it ClLone

[FECHA DE INSPECCION ] 2 2ZA 40 [T0Lt

SERVICIO <eovo GO al Tl COMOT  FomimaTe ¢ InHymMaoion
TURNO m___X [ v 2> [ w____ 2 |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

,ﬂ@ "\M‘:‘ Vel am

Trabajador No 2

Jukanabion

Trabajador No 3

o T s A i a
Jeancu|Clle

Trabajado_r No 4

|uica bguevcd

" Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

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

l, |eomo il = i e
Gafas de Seguridad s < = -

s [Careta ylo Visor

ls |Mascarilla Convencional &S e Fadh &

5 |Respirador N 95

5 |Guantes

7 |Bata Antifluidos

s |Protector Auditivo

lg |Delantal Plastico

1p |Delantal en PVC

5” Botas

!12 Traje Especial :

by |Otro ( )

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

1 " |Elemento dafiado

2 |No Dispenible

3 |Olido

|4 |Desconoce Estandar

|5 |Otras Observaciones:

| Estandares a evaluar

] CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes N
¥ después de cada| - \, o i ~ —

1 |procedimiento, o realiza |la 3 i 4
friccion antiséplica si no amerita _\ | \ \
lavado de manos. ' / »

Utiliza siempre  los  EPP _ ; ! '
regueridos de acuerdo’ al | < i -

2 procedimiento a realizar y hasta| ) r} / \_} [ . ,/\\
el final del mismo. | 1 \ J 1 ¢ \ ( f(—\}\

1 { ’ ! J {
Realiza los  procedimientos ~ —
empleand!:_ técnicas» correctas T s — _—

3 |para minimizar riesgo de e S 1
aerosoles, gotas, salpicaduras o ) s
derrames. o
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratoric Aéreo gy |
o por gotas: Mascarila ) — —

4 |auirirgica, guantes, gafas. T P él ] 5

[ “Aislamiento  Respiratorio  por ) \
aerosoles: Mascarila de alta SRS
eficiencia N95, gafas y guantes.

*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro. !
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente

-

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 al terminar el procedimiento,
concentrado, evitando ) I {
reencapsular agujas y doblar o ‘\_) | F ) \)j M 5
partir cuchillas. | { ) T i € )
& Verifica el estade del guardian E i
antes de su uso. } ] N} : )
L kf (: J M \ \
Realiza el descarte de residuas -
7 adecuadamente en los r— P Pl

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

10

Mantiene el lugar de trabajo en =
8 |optimas condiciones de higiene, ~ “ -
orden y aseo. -) \
—
B |
i = ' %
El personal asistencial utiliza — < —
8 |calzado cerrade, sin orificios y 24 -] :
con suela antideslizante. ‘
/
~ Y
F s

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

%

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

="

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

J{ A

NI

FIRMA DEL COLABORADOR

e

O00tip00 D |

L—*ixﬁd A

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

A »’hammdo«’@ ¢

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 Mg dows

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

tedeg ¢ U:\\'}\ﬁ.f\ a\ "KCU"( '




CLINICA NMUESTRA Faris
ﬁ SERGRA DE 198 REMEDIOS Cédigo: SST-FR-080

Fecha: B/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccifm Personal y Bioseguridad g
f i Versién: 002

[NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA VA .\:\(.-'1 VU TE

CARGO ‘ncfw v ,e*rbm‘b' CA AL R

FECHA DE INSPECCION : ’\u l LUt

SERVICIO ev\WOWU QL CUen 4L (}ﬂ‘\\f\ 1 oy LCW t IVERMNAGTUN
TURNO M 7= [ T >( —| N___ ! T

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORESOBSERVAD(-)S leﬂa DU?C{’\. \5'\”\ f‘(\(.’rCJrK \,ﬂIU(MG VCHQ_& r\\"!\ h@‘(pd@

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

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

Gorro - [, .
Gafas de Seguridad < =] <

ily

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional [==i = [ [ty

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |@ |V o |o |& v [N

Delantal Plastico

1o |Delantal en PVC

i1 |Botas

12 |Traje Especial

3 |Otro( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible ’ .,

Olvido

Desconoce Esténdar’

RS0 B (2] N0 B

QOtras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

4

St

=X

Realiza lavado de manos antes : j ~

Y después de cada \ P ™ 3 —
1 |procedimiento, o realiza la : y i

friccion antiséptica si no amerita ‘l ‘

lavado de manos. LU 7 —

Utiiza siempre  los EPP ’ ' »
requeridos de acuerdo al i

procedimiento a realizar y hasta Y ! !
el final del mismo. \ ]

Realiza los  procedimientos

empleando técnicas correctas Y -

3 |para minimizar riesgo. de 8 -~ -~
aerosoles, gotas, salpicaduras o ]

derrames. \

\ferifica el tipo de aislamiento v,
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo — =
o por gotas: Mascarilla| ™ : p—y
quirtrgica, guantes, gafas.
"Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila - de alta \

eficiencia N95, gafas y guantes. / )
*Aislamiento por centacto: Bata, / -
guantes, gafas y gorro.

—_\
e Y
———
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

& concentrado, evitando | | ‘ h

reencapsular agujas y doblar o | | | |

partir cuchillas. I\ J [ K\/‘ !

Verifica el estado del guardian [ k | ’ ‘
6

antes de su uso. 1 i \ W f ( /“ \ {

\ {

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los; -~ o~

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

) e
i
Mantiene el lugar de trabajo en
8 |6ptimas condiciones de higiene, — ' 22 = -~
orden y aseo. A 1 .
\ / /’

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

1_,./
El personél asistencial no utiliza i —
10 joyas durante la realizacion de / r -
los  procedimientos  como: 75 ) { '
anillos,cadenas, pulseras, ete. =" pl
\ e

TOTAL ITEMS OBSERVADOS q‘ q‘ ’% ?
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ! 1 j]r. q

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

JA

C
'“_sjP

FIRMA DEL COLABORADOR

( lia luch

e

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4\ Avobodqudoves

i

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

A Adbugadae

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

,\(d(_,g ¢ U;J\.‘}“Qf'”\ C?\\ ’lOO “" '

Trabajadores Observados*100
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA i V WJiodhd VO 1’.&’}
CARGO uafw SEVIOL L CAN L/\té/?r\f-»
FECHA DE INSPECCION Y TI0 cl
SERVICIO SevulclQ Al Clende , OO : Aot e Indevmdaacn
TURNO 7 M > | T X [~ ! }
PROCEDIMIENTQ OBSERVADO
Trabajador No.1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS iy 52 I <
: Ui Delg(ld(} @dfl ol Qc\, U 2N iU [{anQ DI04
Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
. |Gomo < . g
. |Gafas de Seguridad ot [l < el
3 |Careta y/o Visor
4 |Mascarilla Convencional Fll & & —
5 |Respirador N 95 3
5 |Guantes
7 |Bata Antifluidos
g |Protector Auditiva
g |Delantal Plastica
o {Delantalen PVC
h1 |Botas
12 |Traje Especial
3 |Otro ( )
I Razén de No Uso del Elemento de Proteccidén Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiada :
2 _|No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
i Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE S| “ NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de mancs antes
y después de cada 5 ~
1 |procedimiente, o realiza la = e — o
friccién antiséptica si no amerita !
lavado de manos. ( i ? l
Utiliza  siempre los EPP /
2 requeridos de acuerdo . al :
praocedimiento a realizar y hasta \ p
el final del mismo. f \ ! ! { !
\\) g w i \) !
Realiza los  procedimientos \ >
empleando técnicas correctas N ;s —
3 |para minimizar riesgo - de P :
aerosoles, gotas, salpicaduras ¢ - . H ] )
derrames. \ {
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
4 quirtirgica, guantes, gafas. e - 22 £
*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta ? \ )
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

L concentrado, evitando ; .
reencapsular agujas y doblar o J t\) M [
partir cuchillas. & ! (
& Verifica el estado del guardian
antes de su uso. M Q M @r M i ] N Q\
A
Realiza el descarte de residuos
5 |adecuadamente en los L~ — — —

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

) é)’

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

) )

El personal asistencial nc utiliza
joyas durante la realizacién de

~

-~ ‘/
16 los procedimientos como:
anillos,cadenas, pulseras, etc. ,—)
TOTAL ITEMS OBSERVADOS 2 }

sy
<
<

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

s -5

=

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oA e

oA

FIRMA DEL COLABORADOR

A#-"—VQ- (VGV} (w

0Lasi OF

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4) habeqadaies

Mzlyly
TigY

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 tabagadares

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

dodos Cumgler al ACO -
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Cédigo: SST-FR-090
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA T VodTom vYo1es

CARGO WOV S ey Q0 Ul oWeniC

FECHA DE INSPECCION g 3 IS 110G 72¢At .

SERVICIO S0 at Cliente | ConNO! |, TaMIR L | InfevMaaon
TURNO M ¥ | - TR . i e |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

TAond DUrdn

Trabajador No 2

\v(anat potes

Trabajader No 3

Cadea C

A e

Trabajador No 4

!L;‘:gc_g f(;CjL:Q.f‘L'C

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

(=il

Gafas de Seguridad

< [

n

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

<

AL

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditiva

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Dispenible

Olvido

Desconoce Estandar

oo o] a1

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
procedimienta, o realiza la
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

i

Utiliza  siempre los EPP

requeridos de acuerdo al

aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames. s

2 procedimiento a realizar y hasta | b(
el final del mismo. U Q-\ - . \ |
i b : .
Realiza los  procedimientos , =
empleando técnicas correctas Vs
3 |para minimizar riesgo de /’-\ ~ P

]

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
] por gotas: Mascarilla
quirurgica, guantes, gafas.
“Aislamiento Respiratorio por
aeroscles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

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

vin

NMiAa | A

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

N[

vin] wle

.

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los

arden y aseo.

—,

-~ —
recipientes destinados para tal ! A
fin al finalizar el procedimiento. _) \ ')
Mantiene el lugar de trabajo en
Gptimas condiciones de higiene, — — e —

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

E! personal asistencial no utiliza|
joyas durante la realizacién de
los procedimientos come:
anillos,cadenas, pulseras, etc.

10

=

=

) 1

<

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

=

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

-1

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

3

Nl A

29\
5 | 3
&

Ao

oo

FIRMA DEL COLABORADOR -

Qmdadd

Loison FA

v

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 hahadcies | _

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 Nobatadoies

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

odoe Compler al 400 [ -




