CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002
R e L o GLORIA JARAMILEO
s GESTOR DE CALIDAD
|FECHA DE INSPECGION
FECHARE INSEECKIGN OCTUBRE 15 /2021
SERVICIO CALIDAD
THRND M X T . X T N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4
TRABAJADORES OBSERV. ;
s VALENTINA WELFAR ANGIE PARON NATALIA VIAFARA LAURA PUERTA

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

G

C

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

ipikelliel Kol

alaalo

pilsldel el

a|jo|ojo|o

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o o |~ o [o & jw i

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemenio de Proteccior

\ Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION.

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

o B ) S

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 5| NO NA SE!

GUN EL CASQ

Realiza lavado de manos antes |
después de cada procedimiento, 0|
realiza la friccion antiséptica si no|
amerita lavade de manos.

SI

S1

SI

SI

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

SI

SI

81

SI

Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas|
para minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras ¢

derrames.

SI

SI

SI

81

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

*Aislamiento Respiratorioc pof]
aerosoles:  Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y'gorro.

SI

SI

SI

81




i CUNICA NMUESTRA
B SENCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abrili2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Prote_cc]ﬁn Personal y Bioseguridad Versian 002
Siempre descarta los
cortopunzantes inmediataments)
al terminar el procedimiento,)
5 P eitasdo N/A N/A N/A N/A
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardidn
s antes de su uso. N/A N/A N/A N/A
Realiza el descarte de residuos;
adecuadamente en los|
% (recipientes destinados para tal fin| SI SI SI SI
al finalizar el procedimiento.
Mantiene el lugar de trabajo en|
8 |éptimas ‘condiciones de: higiene, S‘[ SI ; SI SI
orden v aseo,
~
El personal asistencial utilizal
9 |calzado cerrado, ‘sin orificios ] SI SI SI SI
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacién de los
Lo procedimientos como;| SI SI SI SI
anillos,cadenas, pulseras, etc.
TOTAL, ITEMS OBSERVADCS 8 8 8 8
TOTAL, ITEMS QUE GUMPLEN 8 8 8 8
100% 100% 100% 100%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO.

FIRMA DEL COLABORADOR

\ U\&(\‘l ing @l

A!"gle ?Obén

Notalion V

t‘ofﬂ”—\’oerb,

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

n

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

4

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

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP

p—
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CLRICA NUESTRA

BJ SENORA DE LS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
CARGO GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSPECCION OCTUBRE 19 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNG M X T X I N
PROCEDIMIENTO CBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4
TRABAJADORES OBSERVABCS | VALENTINA 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

Gorro

o]

C

G

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

ajo|o|a

Respirador N 95

aljojala

alnjaln

(o] Bol Fol o}

el

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

oo |~ o |o|e o |n

Delantal Plastico

4
=}

Delantal en PVC

pry

Botas

[

Traje Especial

@

Otro ( )

Razan de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado ~

No Disponible

Qlvido

o] b ] nf -

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Estandares a evaiuar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE St NOINA SEGUN EL CASD

Realiza lavado de manas antes ]|
despues de cada procedimiento, of
realiza la friccién antiséptica si no
amerita lavado de manos,

SI

SI

51

SI

Utiliza siempre los EPP
requeridos de acuerdo al
pracedimiento 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 o
derrames.

ST

sL-

Sl

SI

lguantes, gafas y gorro.

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

*Aislamiento  Respiratorio por]
aerosoles: Mascarilla de altal
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,

SI

Si

SI




STRA

CLINICA INUE!
BE SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: B/ADI2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al ‘terminar el procedimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar of
partic cuchillas,

N/A

N/A

N/A

Verifica ef estado del guardian
antes de su USC,

N/A

N/A

N/A

N/A

Realiza el descarte de residuocs
adecuadaments en losi
recipientes destinados para tal fin|
al finalizar el procedimiento.

SI

SI

SI

SI

Mantiene el lugar dée trabsjo en
optimas condicicnes de higiene,
orden 'y aseo.

SI

SI

SI

SI

El personal asistencial utiliza)
calzado cerrado, sin orificios Y]
con suela antideslizante.

SI

SI

SI

El personal asistencial ro utilizal
joyas durante |2 realizacion de los|
procedimientos come:
anillos,cadenas;pulseras, etc.

SI

SI

S1

SI

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

Pmﬂ e Fabon

Nogallic \/

\‘\m‘ﬂ%@ﬂq

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

}Ialewl‘\m @l

TOTAL, TRABAJADCRES

OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

4

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

[Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP
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CLMICA NUESTRA
B SENORA DE 1OS REMEDIOS

Cédige: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrili2020

Version: 002

NOMREDE’Q&(E INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO :
Al e ' GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSPEGCION OCTUBRE 20 /2021
SERVICIO CALIDAD
NG M X T T: xm I N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4
I s e VALENTINA WELFAR ANGIE PABON NATALIA VIAFARA LAURA PUERTA

Uso de Elementos de Proteccién PersonaliCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

C

[ C

Gafas de Seguridad

c

Careta y/o Visor

C

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

plfelEalls}
ellel el is!

alalalo|o

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w o |~ |o o & |

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Ctro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Qlvido

o &) wf )=

Desconoce Esténdar

Otras Observaciones:

Stdndares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE 8! NO NA SEGUN EL CASQ

Realiza lavado de manos antes y|
después de cada procedimiento, o
realiza la friccion antiséptica sino
amerita lavado de manos.

SI

ST SI

SI

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

SI

= SI

SI

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

SI

SI S1

SI

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

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

SI

SI




&
- SEMORA DE OS5 REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/ADNII2020

Versién: 002

Siempre descaria los
corfopunzantes  inmediatamenta
al terminar el procedimientc
concentrado, evitando
reencapsular agujas y dobiar 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 descarte de residuos|
adecuadamente en los)
recipientes destinados para tal fin|
al finalizar el procedimiento.

SI

SI

SI

SI

Mantiene ¢l lugar de trabajo en|
B |optimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

81

SI

SI

S1

El personal asistencial utilize|
9 |calzado cerado. sin orificios
con suela antideslizante

SI

SI

81

SI

El persenal asistencial no utiliza)
joyas durante la realizacién de 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%

FIRMA DEL COLABORADOR

Am}te Pabén

Natalia \

Meocd Dol

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

%\L}'\QW\\}\O{ tl)*L

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




CLMNICA NUESTRA
Bl SENORA BE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPEGGIONA
CARGO
[FECHA DE INSPEGCION

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

Fecha: 8/Abnlf2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

GESTOR DE CALIDAD

OCTUBRE 21 /2021

SERVICIO

CALIDAD

TURNO

M X L

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/lCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE

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

Gomo

C 0]

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

alojol ol o

(a] el sl e
ajo|o|o

[#] Kel el Eei i

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w|ofu|la|o|se e |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 danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

| & wf ol =

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO N4 SEGUN EL CASO

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

ST

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
derrames.

SI

SI 81

SI

Verifica el tipo de aislamienta y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aérec o
por gotas: Mascarilla quirirgica,
guantes, gafas. 1
*Aislamiento Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N€5, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

SI

S1 SI

ST




CHNICA NUESTRA igo: _FR-
ﬁ SENORA DE LOS REMEDIOS COdIgerSSTER 840
] : : I Fecha: B/Abrili2020
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Versidn: 002
Siempre descarta los
cortopunzantes Inmediatamente
al terminar el procedimiento,
= concentrado, evilando N/ A N/A N/A N/ A
reencapsular agujas y doblar of
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardién
g antes de suuso. N/A N./A N/A N/A
Realiza ¢l descarte de residuos| -
: adecuadamente en los|
v recipientes destinados para tal fin| SI SI SI SI
al finalizar el procedimiento.
Mantiene el Iuéer de trabajo ‘en|
8 |éptimas condiciones de higiene, SI SI SI SI
orden y aseo.
El personal asistencial utilizal
S [lecalzado cerrado, sin orificios v SI SI SI SI
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacion delos)
e procedimientos oMo SI SI SI SI
anillos,cadenas pulseras, etc.
TOTAL, ITEMS OBSERVADOS 8 8 8 8
TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN 8 8 8 8
5 0, - 0, 0, 0,
PORCENTAUJE DE CUMPLIMIENTO 1 00 /b 1 00 /6 1 00 /0 ] 00 /O
N\
FIRMA DEL COLABORADOR ‘e ! A 2 m ! ? ‘\'Q
\,d r*%r‘ou;L ncie P. Lo \J Y Roeal
4 v 4

TOTAL, TRAEAJADORES
OBSERVADOS

TOTAL, TRABAJADORES

OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

7

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

[Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP

p—



