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1 ; Versién: 002
OMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | < UV S IALV
[CARGO ") ; OS] IO S
FECHA DE INSPECCION QA XTLO0Cd
SERVICIO ax
TURNO M__X | T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 /l Trabajador No 4
\ . 1 = oy ‘ I Ys ‘ 2\t G
TRABAJADORES OBSERVADOS ONG T U-u ol La Daanng Lot
. pd (< ) A RS 7 -
Robles Saou ced> ACCOS Godog
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIEICAC}ON: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA _
; |Gomo v Y V_ ) _
2 |Gafas de Seguridad v y) B < ~
3 |Careta ylo Visor -’/— = & g .
4 |Mascarilla Convencional P s L~ ras
5 [Respirador N 95 . L P P
6 |Guantes el v . s
7 |Bata Antifluidos s v P P
g |Protector Auditivo T el —_— ot —
¢ |Delantal Plastico e — _— —
10 | |Delantal en PVC il — —— -
11 |Botas - Lx i S
12 |Traje — " P S
13 |Otro ( ) —
Razén de No Uso del El to de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 |Olvido °
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: ~ MARQUESI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada . v P
1 |procedimiento, o realiza Ia < ? C & : A g N
friccion antiséptica si no amerital 1 D - Y D\
lavado de manos. = ° X
Utiliza siempre _los EPP
2 requeridos’ de acuerdo al = ¢ . — s . 2
procedimiento a realizar y-hasta \ B \ N < h!
- |el final del mismo. - \ -\ = )
°
Realiza los  procedimientos (
empleando técnicas correctas < <~ ¢ < < s B
3 |para minimizar riesgo  de N ‘l\ \ \ \
aerosoles, gotas, salpicaduras o A - N == = \\
derrames.
o
Verifica el tipo de aislamiento y)|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo. d
[} por - gotas: Mascarilla = - .
quirdrgica, guantes, gafas. S ? { ~ ‘ <> £
4 *Aislamiento Respiratorio  por, S ;\ =’ 3\ -\ > ;\
aerosoles: Mascarilla dé alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
°
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recipientes destinados para tal

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente| ~
5 al terminar‘ el procedimiento, 5 o~ — S <‘ ~
concentrado, evitando 5 N S ! \ S | \
reencapsular agujas y doblar o - "
partir cuchillas.
e
g .2 <
5 Verifica el estado del guardian _— < i S o)
antes de su uso. — \ S \ S \ ? Lo
— 3 \ PR
0
Realiza el descarte de residuos
; |adecuadamente en los » 5 T O :\:’
N

fin al finalizar el procedimiento.

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

3

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

VA
— 9

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

i

/)

€

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

4
' /] W,
FIRMA DEL COLABORADOR E\/\ o~ A /ﬁw\ /7, .,/ Y, C&’/ LV\,JK\{’
— OO T e sle, S
/ I~ 7 7 v
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS { A
. )
\

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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NOWBRE DE QUIEN INSPECGIONA |~/ 7. [@‘;A:H:\:( R LY T V(G L

CARGO OYEAINOWAD IO N 3 S (s NSNS

FECHA DE INSPECCION [SIEN NN LIS

SERVICIO C W NG v :
TURNO M T [ N ]

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
i wif ( 1 s Sl — : ‘
TRABAJADORES OBSERVADOS TGy A ‘-‘\é’\ oONCWNACAN G Toce )
. L0890 NoGE QeS| TeeiCar -
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA ~

1 _|Gorro C c C C

5 |Gafas de Seguridad [anl C C (&=

3 |Careta ylo Visor f C C C.

4 [Mascarilla Convencional [« C & '

5 |Respirador N 95 < C {: T

6 |Guantes c C - .

7 |Bata Antifluidos < C o (4

" g |Protector Auditivo ~N A . N A N i; WA

o |Delantal Piastico NA ~NA WA NNA

10 |Delantal en PVC N A A WA N A

11 |Botas N 'L\; N fL N A N A’

3 <A v 3
12 |Traje Especial Nr L“r N + D /,\4 N \A
13_|Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Prot: 6n Personal
" CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

1 __|Elemento dafiado

2 |No Disponible

3 [Olvido °

4 |Desconoce Estandar

5 |Otras Observaciones:

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes,
y después de cadal P 5 T “\ —

1 [|procedimiento, o realiza Ila e }‘ \ \*“\ \ -\
friccién antiséptica si no amerita ) . OJ o/ ) . )]
lavado de manos. - . -
Utliza siempre  los EPP| (/ 1 o

: & — L\ el

2 requeridos de.  acuerdo al \ { 1 P
procedimiento a realizar y hasta ¢ 4 | \ \ e 1
el final del mismo. ! ./ )

°
—~
Realiza los - procedimientos S \,x‘ 3
empleando técnicas correctas 1 st ﬂ P

3 |para ' minimizar riesgo  de| ) | = | { i — 4
aerosoles, gotas, salpicaduras o L ) \ o\
derrames. ~ . A \

S
d
Verifica el tipo de aislamiento y| —
utiliza los EPP requeridos: { 1 e
*Aislamiento Respiratorio Aéreo 7 ) | ’\\\ \ =
o por gotas: Mascarilla "/ ! ) \ ( A

4 tqu.lrurgxlca, guantes, 'gafas‘. e _;‘ 3 \7 \\

‘Aislamiento  Respiratorio  por| “_/J
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rsion:
Siempre descarta los

cortopunzantes inmediatamente!
al terminar el

Y
. 1
procedimiento, ( 1 C\ o \
concentrado, evitando K c )} - /7 g
° reencapsular agujas y doblar o v’\i . 15
partir cuchillas. ¥
A\
8 (@5
. \ e
¢ |Verifica el estado del guardian 7 ¢ 74 1 I
antes de su uso. ~N £ ) ) i
' WA SR A 1
e’ e
. e
. -
Realiza el descarte de residuos ’,/“ “ ’/ ' ( 1 -
7 adecuadamente en los \./\ ‘\ ‘/\l S ;[ f 1
recipientes destinados para tal o '3 L/ ‘\‘.) § )
fin al finalizar el procedimiento. S L,)
* e
= VI | ==
Mantiene el lugar de trabajo en 1\ / ") 7o
8 |optimas condiciones de higiene, AR —7 o ~— %
orden y aseo. - O J } e %
o/
. e
f—\ i /’" ‘,} —
El personal asistencial utiliza i | = (.}
9 |calzado cerrado, sin orificios Y| !./I k/\) “1 d P i E =
con suela antideslizante. - =) - ‘.\ i (|
) .

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacién de

los

anillos,cadenas,pulseras, etc.

procedimientos como:

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

40

4.6 A= 4 0
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN i@ i 'O . i@ ﬁ O
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO j Q @:

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

L\?& sc;;\\iowqd <.

\essgoo

TOTAL TRAI

BAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100
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*Aislamiento  Respiratorio por|
aerosoles: Mascarilla de alta

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | _A A /7 (U A o) 72 JL£TA -
CARGO Tl LT LORNDNITC -
FECHA DE INSPECCION 2 2 /2]
SERVICIO 3
TURNO m__ &/ [ A
PROCEDIMIENTO OBSERVADO °
. Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS /-7 i /‘ /Z / -
L )i\ | AaLon 7 FReDy B Fann . -
Uso de El s de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro lad -~ C ya
2  |CGafas de Seguridad (’ C / C
3 |Careta ylo Visor yd £ VA &
4 [Mascarilla Convencional [ ° Il O f
5 |Respirador N 95 [l /d s . /
6 |Guantes . VA C [4 f
7 |Bata Antifluidos = o
g |Protector Auditivo £J A AJ A A0 B\ A A
9 |Delantal Plastico I ,VATAN PR a2 A A A
10 |Delantal en PVC ) A &L A L N /A
= €
11 _|Botas 'A} ﬁ 1\) n ﬁ[{i—/\\ /Qj/zﬂ
12 |Traje Especial / £ /‘A ~d A - f\)A f\/ﬂ
v 7
13_|Otro ( ) o) A ) A A a4l A
Razén de No Uso del El to de Proteccion Personial
] CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafiado
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones: '
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
°
Realiza lavado de manos antes
y después de cada / / /J
1 |procedimiento, o realiza Ia V/”_\ x /‘W 7 ‘/;> / "7 ‘ ‘7
friccion antiséptica si no ‘amerita i3 <~ J - > S
lavado de manos. K‘/ — ~_J N
Utiliza siempre  los EPP| ¥ °
2 requeridos de acuerdo al / # / ) / : /7 ,,
procedimiento a realizar y hasta /\ {/ h 7 . \/ ' 7 - %?
I final del mismo. / ] / 4
el final del mismo o \/ -\\_‘J ye :><;/ e
Realiza los  procedimientos —
empleando técnicas correctas / / : /ﬁ A /_/j
3 [para minimizar riesgo  de /\ A > "ﬂ \ "«) ,} ‘;_7 f
aerosoles, gotas, salpicaduras o {/ ‘ * 4 )
deraies. e N S v < #
Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos: -
*Aislamiento Respiratorio Aéreo 5
o por gotas: . Mascarila /~ ’ /7 . / ’
4 |quirargica, guantes, gafas. - [ i A g—’)
/"

eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

aN
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente| / /\ )
al terminar el procedimiento, . s /-\ P o

5 concentrado, evitando ! ;/\ — \ (

reencapsular agujas y doblar o P ) . i j' - 1/

partir cuchillas. LS ‘ ’\_) LJ K_)

)

Verifica el estado del guardian /\ / ‘ /)
8 |antes de su uso. o f "\ T ;P ,\ {

L
L
g

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

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

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

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN 4/

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




