CLINICA NUES

B

TRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccu&n Personal y Bmse;undad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA \) [ U&AU Uu’] =5
CARGO \\Uau‘ ‘:yo'vu\uu CAV L \\BAAT
FEGHA DE INSPECCION () [u/\,\ N _
SERVICIO evulClo Ql (,(nQ/HW CQ, VIOl | FOmiaarte | IVEovmdaiOn
TURNO M P | T ‘X [ "n 2

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

- Trabajador No 1

iU isd Qqug-bﬁa

Qaﬂd aC

Trabajador Neo 2

Trabajador No 3

;’Kﬁm@\o 3

Trabajador No 4

Wil ona eckes

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Garra

<

"an P

Gafas de Seguridad

—

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

<
(el

[

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Pretector Auditivo

o o [~ o o (& o o |-

Delantal Plastico

=

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvide

Desconoce Estandar

Lo B LA LN e

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA

SEGUN EL CASQO

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

-

C—]

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

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

)

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP regueridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
quirtrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




CLNICA NUESTRA
BJ SEMNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento, :
concentrado, evitando ] /\
3 ! i
reencapsular agujas y doblar o M ‘OY\ \~\) (_)r p \Q‘
i \

partir cuchillas.

[
>

Verifica el estado del guardin [
& lantes de su uso. M Q \\J l@ \\_) \ Q"

-
D

Realiza el descarte de residuos - T ) —

adecuadamente en los|

— / i / =
recipientes destinados para tal f (_/,7 ‘ L_ﬁ ‘
fin al finalizar el procedimiento. ( J

R )

J)

R
Mantiene el lugar de trabajo en o5 —
8 |optimas condiciones de higiene, (

orden y aseo. = }

)

El personal asistencial utiliza = . — /_\ —
9§ |calzado cerrado, sin orificios Y . S
con suela antideslizante. ] j == ) ?
e ’ P L X (&=

N

P c . D i |
El personal asistencial no utiliza ~ 4 - ~ L
10 joyas durante la realizacién de . )
los  procedimientos  comoa: 7 l I f \_j w
anillos,cadenas,pulseras, etc. - /ﬁ e J
—
= ~ = )
TOTAL ITEMS OBSERVADOS r’T ,7_ = L
:
’ _— fﬂ\ ~
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ’:\f— — —_ —

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ﬁ\\_) \ ﬁ} YJ \ ;1\. . \\_) , .
TAY

FIRMA DEL COLABORADOR ! o ch:FCJ _t- \LJ\'{L’J\!K
AT AT

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS L /k—( dbc\. (-Ldm & (J

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS d {
QUE CUMPLEN ’}\O 'Oa’l‘ﬁ C}\’

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total ,{-—C)Cl\(_’( (LN\ 7&'/\ 6{ l /‘ CU [

Trabajadores Observados*100




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE OS5 REMEDIOS

Cdédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elemeptos de Protewén Personai y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

TThoa Gotes

CARGO gy oG O, e

FECHA DE INSPECCION AS O] Z.UL,

SERVICIO TavwWian al Cherte , CanQ | "T‘CJMH{(\J_ L\ nFevmda cion
TURNO M__ ™ | T—'X’ | [

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Nini pelgadQ

Trabajador No 2

Clov nawagy

Trabajador No 3

lonapor

Trabajador No 4

Clingna L

Uso de Elementos de Proteccion Persenal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

<

&

Gafas de Seguridad

sl

P

e

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

(<

NN

<

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o | [~ o |o s (e |n

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Ofro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERNALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Dispanible

Olvido

Desconcce Estandar

Lo) B0 L0 Bl e

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 |la
friccign antiséptica si no amerita
lavade de manos.

r R
(=)

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

\J|A

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

)

Cf

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratario Aéreo
o por gotas: Mascarila
quirargica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratoric  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

]

,f—jj

(o

)




CLINICA NUESTRA
B SENORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-080

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

Fecha: B/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los:
cortopunzantes inmediatamente
5 al terminar el procedimienta,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y deblar o
partir cuchillas.

o 4l
—
e

oy

Verifica el estado del guardian

joyas durante la realizacion de

r .
6 antes de su uso. \) \ //\1 { \/‘ { k ,) . { Q
\ Y \ ) | '
Realiza el descarte de residuos . —
7 adecuadamente en los e o o %
recipientes destinados para tal - f ’ ‘
fin al finalizar el procedimiento. \ > \ *-'_:_7
o= e [
Mantiene el lugar de trabaje en / == Vs —
8 |6ptimas condiciones de higiene, 1 1
orden y aseo. e )} \""7 } ‘;._.j ]
Fl ™ —— o
El personal asistencial utiliza ol = T — e
calzado cerrado, sin orificios y ' i 3 )
con suela antideslizante. E // | ; ( {
N
El personal asistencial no utiliza S

~
10 i i
los procedimientos ~ coma: - —-—7
anillos,cadenas,pulseras, etc. '——7 l - e
e, |
oy =
TOTAL ITEMS OBSERVADOS ’ e ST
— N
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN Qr ,%_ —

PORCEMTME DE CUMPLIMIENTO

ot 5%

FIRMA DEL COLABORADOR

s

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

g A2
Y UM‘{U(JI{\G;

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 Yobagodoveg

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Aadey, Complen gt 1007




ER

CLINICA NUESTRA ‘
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-030

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Protegc%bn Personal y Bioseguridad

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA e \j R¥i) CHIS R 7 OUEAS

CARGO @y Sevuiddo, Al CUenje

FECHA DE INSPECCION TL2710 T O

SERVICIO SevuCiC al dliede | (00l , Tomiaai , \nFevinAadn
TURNO M > | T X TN |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Ui mdado

Trabajador No 2

o G operq

Trabajador No 3

jécn anlo A

Trabajador No 4

Jukana Oy

Use de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

ez

<.

Gafas de Seguridad

&

M

[

Careta ylo Visor

Mascarilla Canvencional

[

[

LRIk

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ |o |~ |o o |[s e M

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

Nao Disponible

QOlvido

Desconoce Estandar

(5,0 B2 (950 NS

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA

SEGUN EL CASO

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

/\f
ar

[

-

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

NLD

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

l

\

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamientc Respiratoric Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por,
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

[




CLINICA NUESTRA
Bl 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

Versién: 002

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

NP

WA

]

Verifica el estado del guardian
antes de su usa.

Jla

WA\

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

-

{Mantiene el lugar de trabajo en
dptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

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

—

)

-

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

-

|

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

’a_

%_

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

=t

B

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

| &

N (A

( ) b
FIRMA DEL COLABORADOR W“j a

e

- Joharck Diay

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

A hadmodotes

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 tyabogadoes

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

Aados complen al 1G0T




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

AVALViTe VIO W% 04 A

CARGO hdﬁv SevornaOo At Clon4.¢

FECHA DE INSPECCION : MM[AQ OV,

SERVICIO SAUQO I CleriX, (OvivO T, VAWRaEe . \NTevmaGon
TURNO M X | T2 . ] e .|

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

R Oe\gadc-}

Trabajador No 1

Trabajador No 2

Clovwownen

Trabajador No 3

UNiandl ot

Trabajador No 4

CondwaC_

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cu

mplimiento

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

CRITERIOS DE CALIFICACION:

[l

—

il

<

Gafas de Seguridad

<%

[N

.

.

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

=

s

=

=i

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w | |~ o o s fe |o

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Otro (

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(5] B8 [2] LS B

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.

L

s

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

C
5

Wjrat

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

=%

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamienta Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

—

)




CLINICA NUESTRA
B ] 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

Versién: 002

Siempre descarta los

al terminar el procedimiento,

cortopunzantes inmediatamente|,

orden y aseo.

——

7 concentrado, evitando | i
reencapsular agujas y doblar o ) M i
partir cuchillas. % .

& Verifica el estado del guardian
antes de su uso. N M M \J
Realiza el descarte de residucs

; |adecuadamente en los 53 = P —
recipientes destinados ‘para tal (
fin al finalizar el procedimiento. ] \
Mantiene el lugar de trabajo en ol ~—

8 |optimas condiciones de higiene,|" ~ '

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

=

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

10

i

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

i)

=

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

e

’;I

IR

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

il

Y

woley

FIRMA DEL COLABORADOR

o

[0

=
-

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

_,}%5{9
A *avagodales

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

A Ardnagadoles

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Jades complen al100(

Trabajadores Observados*100




B

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos d}Protecc:c')n Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA UN.OAU VOFZ<,

CARGO ll(]ﬁv sew»uu u uum»ﬂ.

FECHA DE INSPECCION Th

SERVICIO SovuQ al Chiende L()ANC | ARGy € . \NVECTMGCION
TURNO m___ X | = I ) |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Diona DVan

JuleaD

Trabajador No 2 Trabajador No 3

NowmoiarO

Trabajador No 4

O

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

<

[

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

[l

<.
<
el

[

Pl PP

[Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

@ o |~ o o |s | e |-

Delantal Plastica

o

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (%) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Reg] Bo K0 Iab] B

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.

-

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

Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas cormectas
para minimizar riesgo de
aeroscles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aislamiente vy
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aeroscles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




f .
ﬁ SERGHA BETOE Remenios Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fe?:;ﬁ?éﬁ?f(i}”éﬁzo

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente

al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
* |fin al finalizar el procedimiento.

—

5 |concentrado, evitndo ‘ |
reencapsular agujas y dobler o M
partir cuchillas. v \ J
& Verifica el estado del guardian \ |
antes de su uso. i | M \\j
\ | ’
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los)| = Y -

e

-

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

A

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

I

=
<

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de

-

10 5 5 :
los  procedimientos  como:
anillos,cadenas,pulseras, etc.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS : ' , N %‘ %

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

=

=

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

wia

A

FIRMA DEL COLABORADOR

BBl

Aotone O]

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

2\ Avaoagadores

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

A4 -fhaba'(admeg

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

Aades Gunglen al A00™!-




