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Formato: Lisla de Verificacidn adherencia al uso de Eleme.-los de F’roieccu?n Personal y B:o&egundad Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA __('c,\_k\-g o> e S > (r\w&.‘\“‘b
CARGO e —

[FECHA DE INSPECCION & oL — 2=

SERVICIO Fenso > .

TURNO M | T [~ - [

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

-

TRABAJADORES OBSERVADOS %i; C\.x?:jh“\ m Iy c—j‘;:-t_:\)‘

Trabajador No ‘IJ Trabajador No 2 TrabBador No 3 Trabajador No 4

Uso de Elementos de Proteccion PerSonal/Cumplimionto

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

1 |Gomo : c_ (ol < <

2 |Gafas de Seguridad & Q e =)

3 |Careta yio Visor [ [ < <

4 [Mascarilla Convencional c £ < <

5 [Respirador N 95 I [ C C

& [Guantes [ & < c

7 |Bata Antifiuidos [l N = » < [

g |Protector Audilivo o] ‘ bl
- g |Delartal Plastico /

10 |Defantal en PVC - P el

11 |Botas : ¥ / / /

12 |Traje Especial * ! il A / -

13 |Otro ( ’ )

Razén de No'Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION; SENALE CON UNA (X} SEGUN OPC!GN
Elemento daiiado 5 i

No Disponible

Olvido

Desconcce Eslandar ‘

Lead B0 A0 [N] B

Olras Obsarvacionas:

Eslténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUNEL CASO

|y despuds cada
1 |procedimiento, o realiza Ia q
. friccidn anliséplica si no amerita
lavado de manos.

-|Realiza lavade de manos antes| ) C
. = = =

Utiliza sigmpre  los EPP = {
2 requeridos  de  acuerdo  al { .s_g_

procedimiento a realizar y hasta : :

el final del mismo.

Realiza los  procedimientos, . —_— —
ccr =7 EX =7

empleando técnicas correclas e
3 [para minimizar resgo  de g

aerosoles, golas, salpicaduras o

derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y y .

utiliza los EPP requeridos:
= *Aislamiento Respiratorio Aéreo . S\’— ? /- ?/-
o por gotas:  Mascarilla "3\ B
quirargica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratario  por
asrosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
“Adslamientc por conlacto; Bata,
guanites, gafas y gomo.
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Siempre descarta los . gr—— g\ 7~

cortopunzantas  Inmedialamente (—- %\ 3 X
5 al terminar el procedimiento, =

concentrado, evitando|

reencapsular agujas y doblar o

parlir cuchillas.

= S7
, . — 5

6 Verifica el sstada del guardién &

antes de su uso. ?-: -

Realiza el descarte de residuos| = ~ g,(_ = '{‘
7 adecuadamente en los e 1

recipientes destinados para tal <>

fin-al finalizar el procedimiento.

bal = > ¥
Mantiene el lugar de trabajo en q/- \
8 |Gptimas condiciones de higiene, p]
orden y aseo. s
s
—~ == >\ =y
El persanal asistencial utilizal - »
9 |calzado cerrado, sin orificios Y|
con suela anlideslizante, %
S . g
— = 7 3
El personal asistencial no utiliza S 5
10 joyas durante la realizacion de
los procedimisntos COMO;
anillos. cadenas, pulseras, elc.
TOTAL ITEMS OBSERVADOS e = e 1 /b
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN | & (= ¢ © ?:’
) 24 / o
= . L=
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO / G: :
1370 Co=2/, %% { ©

D £ 3 &
. |ZZT a\¢c
\ 3 e
FIRMA DEL COLABORADOR Fa R 727 S adk | W 05
a&&“\ e%»“ 2| Wit % am 5%
R i | e, ¥
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS TGS s

o

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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




ﬁ CticamuesTRA : d | cédige: SST-FR-090
Fecha: 8/Abril/2620
Versién: 002

‘Formato: Lista de Vanﬁcadén adherencfa fl uso de Elementos de Prolecsién Personal y Bioseguridad
|NOMBRE DE QUIEN mspscczom\ - in‘ AT f":{‘  ARLA{S

icmeo oo ¥ ) .
FECHA DE INSPECCION D4 TYOY 11700 :

SERVICIO ) Fqi\m Oc  fox s(O e

TURND M e ® Y T s X EEIRET I g

- |PROCEDIMIENTO OBSERVADO ¥

Tm.ba}adnr No1 Trabajador No 2 ) 7 Trah-aiadror'uc 3 . Trabajad:_)r No 4

oo & Kooy ¢ Aona 8l o tavand:
Uso de Elementos de:Protescidn-PersonallCumplimiento ¥ ;
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE  NC: NO CUMPLE NT: NO'TIENE NA: NO APLICA

TRABAJADORES OBSERVADOS

Garro

i
-

)

Gafas de Seguridad

Careta yla Visor

Mascarila Convencional
Respirador N 95
Guariles )
Bala Antifluidos - ’ : ) . ;
Protector Auditive  ~ - ’ P w i A =, fs)o 7
*|Delantal Piastica - Y %/ _ K ‘;P?/ - N~
‘|Delantal en PVC S Y I = N7 4
11 |Botas T : . \\"// o | EeE ;- B o
12 Traje Espacial - s / ’ i ) b : .
-13_|Otro ( ) ) i

. : Razén de No Uso del Elemento de Protecclén Personal
i ) C CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OFPCION

ﬁoﬁﬁﬂﬁ
~

ﬁﬁﬂﬁ%n
e

NON

'
o |o |~ |o |o s |a v

Ak
(=]

Elemento dafiado i
No Dispanible - . <
Olvido ' i
Desconoce Eslandar

Olras Observaciones: -

1 E (21 [N B

' . Estédndares-a svaluar
A CRITERIUS.-DE - CALIFICACION: MARQUES] KD NA SEGUNE.C&SD f 3

. |Realiza lavado de mancs antes :

“ly despuds de  cada e :

) procedimiento, o~ realiza |la f i oy -

. % - |friccitn antiséptica si no amerita ! A . L‘D i
= lavado de manos. ' ¢

xy

) ‘|utiza  siempre  los  EPP| - ) F J - £ : tat
gt " Jrequerddos  de acuerdo  al < . . e . = ) - e
3 | ? |procedimiento a realizar y hasta éi ,:j" ; éi sy 5 o £ s

el final del mismo.  *~ . . ) iy , ¥ . €

By

Realiza los  procadimientos .
empleando técnicas comegtas ;
3 |para minimizar Tiesgo " de =1 4-95 :
aerosoles, golas, salpicaduras o v o
|demames. '

0
Y

. |Verifica el tipo de aisiamienta |
utiiiza los EPP requeridos: i
*Alslamiento Respiraforio Adeso] ~ Y - E .
o' por | golasi:  Mascarila ) )

quirirgica, guantes, gafas. =
*Alslamiento Respiratario  por| P — »j
aercsoles: Mascarila de altal ﬁi . 2 . E b' _ 2
eficianiia N35, gelas y guantes. - E .
*Alslamiento por contacto; Bata,
guantes, gafas y goro.




ﬁ CUNICA NUESTRA . o | cédigo: SST-FR-090
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Fecha: 8/Abril/2020
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Formato: Lista de Veﬂﬂca&ién adherencia al uso de’ Elementos de Protecéitn Personal y Bioseguridad

Siempre ‘descarta los|
cortopunzantes” Inmediatamente| -
al terminar el procedimiento, 5

5 lconcentrado, . evitando 5‘1
réencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas. -

-

=50 i g

Verifica el estada del guardién = o

5 antes de su uso, =k | /Z;" i fi‘:)i
' P
Realiza el descarte de residuos
) adecuadaments en los| -y ;
T recipientes deslinados para’ tal .:.Di 6] —’{Dl . xﬁ
“|fin al finalizar el procedimiento. . . =
Mantiene el lugar de trebajo en B ,«.‘ i :
8 |éptimas condicionss de higiene, bl {j i — L
™ orden y aseo. : w " . A *‘Di s =

=~ |El personal asistencial- utiliza

9 |éalzado cemado, sin orificios y| . == ’ | — : h s
con suela antideslizante. : I : -al ] =i
" |El personal asistencial no utiliza) ) ) =
- ljoyas durante la realizacion de| . -
10 f s " § == o 5 ¢
los  procedimientos  como: {5‘ o0 ] “f}ﬁ T D

anillos,cadenas, pulséras, etc.. e f il - i

':TD'I'.ALI.-TEMSOSBERVADDS' _A_. - \-Cj -. - lC} lC) o _ \C:" , i*
o |.w | 6 |[-ao |

TOTALITEMS QUEGUMPLEN | . b O

FORéAENTA.JE'DE CUMPLIMIENTO . \OO i - GO A / 10 O ‘/

s Bricedn M

- Or. Antonig Jos '
FIRMA DEL COLABORADOR ¢ : GINEC O-OBSTETRA
X el : ey
‘ - S : -

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 1/’ : ' =

2 =
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS & .
QUE CUMPLEN ,

CUMPLIMIENTO SERVIGIO : No.

reeacores Ghethesdot 100 [1/ 4 = 100Y.
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procedimiento a realizar y hasla
el final del mismao.

_____ —

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | ®A—F CRCT /q G j—<f O35 /453 /yg,.
CARGO e ieyeg: 1
FECHA DE INSPECCION N OL 5 / 3{).24
SERVICIO [, ]
TURNO | T [ N> |
PROGEDIMIENTO OBSERVADO i g
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS s Y A
Géacmn 2 Hnagm A A & ;&,7 2 Aeo QA
Uso de Elementos de Prgteccién Personal/Cumplimlento  /
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
; |Goma e Y ] ( 7_: C
-~ —
2 |Gafas de Seguridad P £ s C
3 |Careta ylo Visor 3 = & (o
4 |Mascarila Convencional €2 e [ oo
5 |Respirador N 95 C; C; i Cda
g |Guanles (‘j = C_:) L,.:
7 |Bata Anlifluidos . G 4 = i
s |Protector Auditivo N pd / / A [l /
o |Delantal Plastico AN 7 I 2 N ad J e
10 |Delantal en PVC N }b' / } ¥ // W / /
11 |Bolas Y\//f U’V/’ / / :
12 |Traje Especial /‘f / - /
13_|Otro ( ) / / e ¢ /
= Razén de Ne Uso delElemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elements dafiado
2 |No Dispanible
3 |Olvido
4 |Desconoce Eslandar:
5 |Ctras Observaciones:
) Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION; MARQUESI NO NA SEGUNELCASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza |2 : .9 e
friccitn antiséptica si no amerita /f(j") & " C"_ {
lavado de marnios. 77 =7 B‘ﬁ;
1
Utiliza siempre los EPP
2 requeridos - de  acusrdo  al

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

I

)

Verifica el tipo de aisiamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarla
quinirgica, guantes, gafas.
*Aistamiento  Respiratorio  por
asrosoles: Mascarilla de  alta
eficisncia N85, gafas y guanies,
*Aislamiento por contacto: Batla,
guantes, gafas y gorro.

o
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W3] S5 S oo Cogigo: SST-FR-0%0
Fecha: 8/Abril/2020
Versién: 002

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elemeniosi de Proteccidn Personal y Bioseguridad

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA M e\'}':@\ C AT ¥ rove
CARGO ] Engciwmey g !
FECHA DE INSPECCION EYECEERETE)
SERVICIO Hola de Ooven.
TURNO M R t [ T N = [ R l
PROCEDIMIENTO:OBSERVADO
Trabajador No 1 _Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

Uso de El tos de Proteccién Personal/Cumpli
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE ~ NC: NOCUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA

fexeora €] Facla = O Shon oo Slon

1 |Gorro C__ C _ . (_ &
2 |QGafas de Seguridad A {: C C C
3 |Careta ylo Visor [ . ‘. C
4| Mascarila Canvencional : i & [« C
5 |Respirador N 95 {,, C ( (
6 [Guanles C C_ (A C
7 |Bata Antifluidos
I g [|Protector Auditivo 7 g o o ;L ;
g |Delantal Plastico \V/ y ?Q/ Y\)‘“/ ] N 1}0/
10 |Delantal en PVC ) N W/ .\"‘:J/ /

N[
\

11 |Botas \/

12 |Traje Especial
13 |Ofro ( ) 7
Razén de No Uso-del Elemento de Proteccidén Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

\

\n
B

A

Elemento dafiado

No Dispanible

Olvido

Desconoce Eslandar
Otras Observaciones:

L0 B EAT V] B

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACISN: MARQUESI NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos antes
Y después de cada
1 |procedimiento, o realiza |la
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

Y
0
@\
0

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

)
¢
L

Realiza los® procedimientos
empleando técnicas correctas . - i
3 |para minimizar riesgo  de 5;7\ 1 %‘. {‘D\
aerosales, gotas, salpicaduras o )

derrames.

\

Verifica el tipo de aislamiento y,
uliliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por  golas: Mascarilla
quinirgica, guantes, gafas. . .
4 *Astamiento  Respiralorio  por 5( < o i %. ﬁ”}
aerosoles: Mascarilla” de alta ' )

eficiencia N85, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bala,
guantes, gafas y gorro. 1. "
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MNMUESTRA
DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencir_atuso Té Elemepfos de, Pmlec%n Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abrili2020

Versién: 002

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

= i

!/\-:

CARGO
FECHA DE INSPECCION

=4

SERVICIO

oA D
1t ]2 Z2r
e JS

TURNO

M

§ T

N T -

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

t

Trabajador No 1

Ledet P

Trahajador No 2

L=l 2,

Lo [upg

Trabajador No 3

Trabajador No 4

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

Respirador N 95

Guantes

Batla Anlifluidos

&
(=
oy
s
—
&
<

DDDPQ[\(\

Protector Auditivo

@ (@ |~ |o o s Jw |e

Delantal Plastico

;.
(=]

Delanlal en PVC

-
purd

Bolas

N\
LeinNNNN
\\

Pl

—

-
N

Traje Espacial

.

-

-
@

Ofro { )

rFe

-

Razén de No Usa del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Dispanible

Qlvido

Desconoce Estandar

[0 B L0 LV

Otras Qbservacionas:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DECALIFICACION:

MARQUESI NG NA SEGLN EL CASO

Realiza lavado de manos anles
y después de cada
procedimisnto, o realiza |Ia
friccian anliséplica si no amerita
lavado de manos,

S

£}

5,

S

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

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correclas
para minimizar resgo de
asrosoles, golas, salpicaduras of
demrames.

Verifica el tipo de aistamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Alsiamiento Respiratorio Adreo
o por golas:  Mascarila
quirirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aercsoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, galas y guanles.
*Aistamiento por contactor Bata,
guantes, gafas y gorro.
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CLMICA NUESTRA
SEFIORA DE LOS REMEDNIDS

B

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abril/2020

aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Il . Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Linc.  AMNocila ~NCHNC D -
CARGD EN{N MY
FECHA DEINSPECCION C2 1 noe L 2672,
sERvicio 6ala do Eoiles
TURNO M X T X N
PROCEDIMIENTO:OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS t - 3 =
Mngue. A. [Buoena £ o Saa ¢ o sokon L
L’ Usc.de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento N
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1 |Gomo C C; C C
2 |Gafas de Seguridad [@ = (- <
3 |Careta yfo Visor C. C [ VC—
4 |Mascarila Convencional C_ C [l L.
5 [Respirador N 95 Cﬁ o C C
5 |Guantes C _ C s
7 |Bala Antifluidos
g |Protecior Auditivo o s/ I -
g |Delantal Piéstico 3 b{/ \?(./ 2 ﬁ}é/ “{}[/
10 |Delantal en PVC ;\-‘ _','/ Ly '\\Ja/ : M/
11_|Boias / / P4
12 [Traje Especial / { !
13 _|Otro ( )
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafado
2_|No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Eslandar
5 |Otras Observaciones:
Eslandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos anles
v después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia o 6 P X "
friccion antiséptica si no amerita é L Lot 51 =11
“[lavada de manas.
Utiliza  siempre  los EPP B
2 requeridos  de  acuerdo - al .
procedimiento a realizar y hasta ) £ 5! _
el final del misma, - 6 i 21
Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correclas =
3 |para minimizar resgo de - B - s b4
aerosales, golas, salpicaduras o D { Q L \i)i. agi
derrames.
Verifica el tipo de aislamienta y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aistamiento Respiratorio Aéreo
o par gotas:  Mascarnlla
quirdrgica, guantes, gafas. . -
4 *pislamiento  Respiralorio  por ﬁ: } i‘Dg |_/]‘ Q?
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CLINICA NUESTRA
SEPIORA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lisla de Verificacidn adhererr;ia al uso de Flementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abrili2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

=Sa AU ©OGes XX T

CARGD E0 K~ B :

FECHA DE INSPECCION Q N1 /21

SERVICIO Calked e
TURNO M | - Lol I
PROCEDIMIENTO OBSERVADD

TRABAJADORES OBSERVADOS

‘rasta,

2apdia

Trabajador No 2

;a0 (| ek

Trabajador No 3

esuS_
Folanes

jTrabajador No 4

Sretdan Yy

Uso te Elementos de Protectién PersonaliCu

mplimiento

Hes(as

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

{ .

/

Gafas de Seguridad

Careta ylo Visor

|Mascarilla Convencional

Respirador N 95

rf’p P10

Guantes

FPPPPD

Bala Anlifluidos

Protector Auditiva

@ @ [N o o [ [ h |-

Detanlal Plaslico

N\
\\

=)

Delantal en PVC

\\p

e

Bolas

=

i

-
N

Traje Espacial

L~

w

Otra ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OFCION

Elemento dafada

Nao Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

L B R 8]

Otras Obsarvaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUESI NO NA

SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y despuds de cada
procedimiento, o realiza |a
friccidn antiséptica si no amerila
lavado de manos.

S|

=

S(

Utiiza siempre los . EPP
requeridos  de acuerdo  al
procedimiento a realizar y hasta
ol final del misma,

S

<(

Realiza los  procedimisnios
empleando lécnicas comectas
para minimizar rissgo  de
asrosales, gotas, salpicaduras o
derames.

=

St

Verifica el tipo de aislamienta y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamierto Respiralorio Aéreo
o] por  gotas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratorio  por]
aerosoles: Mascarlla de alta
eficiancia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto, Bata,
guantes, gafas y gomo.

s

S

S

i
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CLiMECA MUESTRA

Cédigo: SST-FR-090

SENORA DE LOS REMEDIOS
; P . ; Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacidn adhsra{nc{a al usc de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Versién: 002
NOMBRE DE QUIENINSPECCIONA | =a ol 60Xt €0
CARGO SO\ CONeCA)
FECHA DE INSPECCION PRI =TFA)
SERVICIO = Pak {_ e ) ‘
TURNO M b | T el [ w |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO ]
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajagor No 3 Trabajador No 4
: 0 U
TRABAJADORES OBSERVADOS : ao (@ Coby o Uo | Ato Harq
2 pako. 9%—% (¢ Foccomo ACES
Usb de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
4 |Gomo < [ < C
2 |Gefas de Seguridad < G [l c_
3 [Careta y/o Visor o [ C L
4 |Mascarilla Convencional o (s [ £
5 |Respirador N 95 C o C [
§ |Guantes C- [ (- <
7 |Bata Anlifluidos /
g |Protector Auditivo / /
g |Detantal Plastico / /
10 |Delantal en PVC / / /
11 |Bolas / / /
12 |Traje Especial / / )
13 |Otro ( ) . . -
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION
1__|Elemanito dafiado
2 |No Disponible
3 |Olvida
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones: B
Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE.CALIFICACION. MARQUESI NO NA SEGUNELCASQ
Realiza lavado de mancs anles : -
y después de cada 3 { S
1 |procadimiento, o  realiza Ia \ S t S k
friccian antiséptica si no amerila
lavado de manos,
Utiliza siempre  los EPP
requeridos  de  acuerdo  al S\ S L % L S (
2 L =
procedimiento a realizar y hasla B
el final del mismo.
Realiza los  procadimientos| |
' |[empleando técnicas correctas L
3 |para minimizar riesgo  de )L % ( it S L S {

aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames,

- |eficiencia N25, gafas y guanies.

Verifica el lipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratorio Adreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas,

*Aislamiento  Respiralorio  por
aerosales: Mascarilla de alta

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

S\

o4

>(
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2) ser— =252

5 S5 eemics Cédigos SST-FR-0%0
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de F’Wle i6n Personal y Biosegulidad Fecha: 8/Abril/2020
: izt al y Biosequfdad Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ’_( 9-*—&3-— ':]\)c:yk..-——( —~
CARGO
_‘/\
FECHA DE INSPEGCION N e — b7 {
SERVICIO WP e
TURNO M | % [ \ ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 &_}T‘m

. i
TRABAJADORES OBSERVADOS wd =
>
-

Uso de Elementos-de Proteccién Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Garro C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mastarilla Convencional
Respirador N 95

-
(_
—
<
Guanles [
C__
Bl

[
—
-
[
<
<__
[«

Bata Antifluides
Protector Auditivo

Delantal Plastico

Delantal en PVC P e ~ e
11 |Bolas / / / /
12 [Traje Especial / d ) / {

13 |Ctro ( )

\\[rﬂjﬂpﬂ

© |e |~ | o e [w |

o

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
. CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION

Elemento dafiado .

No Dispanible X

Olyido

Dasconoce Estandar

Olras Observaciones:

o) B2 (7 1N ) B

Esténdares a evaluar P
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUESI NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes 7 - __Sf \ C:__ f
y después de cada = > 3
1 |procedimiento, o realiza Ia gf

friceidn anliséplica si no amerita
lavado de manos.

Utiiza siempre  los EPP r i’ %\/
2 requeridos  de acuerda  al %\f 7\

procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

Resliza los  procedimientos —_— = — i‘r

empleando  técnicas  comreclas qja %
3 |para minimizar riesgo  de —57 | o -
aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames. -

Verifica el lipo de aislamienio y|
utiliza los EPP requaridos: . . /
*Aistamisnto Respiralorio Aéreo r~ N

o por golas:  Mascarila (a ‘g{ ‘%\ S\
quinirgica, guanies, gafas. > N
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
-|*Alslamienlo por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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CLIMNICA MUESTRA
_. SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

[Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elemenfos de Proteccién

P-'ersonal y Bicseguridad

Fecha: 8/Abrili2020

&

i Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Lo e C o =
CARGOD e ]
FECHA DE INSPECGION Lo d—— = ]
SERVICIO . - Wl o
TURNO M N { 7 B [~ [-
PROCEDIMIENTO OBSERVADO .
Trabajador No 1 Tral 2 Trabajador No 3 Eitiiador No 4 -
; -

TRABAJADORES OBSERVADOS QJ\_) \__ Q e k Aol

> Py lot—| 620~

Uso de Eleméntos de Proteccién PersonaliCu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Garro

Gafas de Saguridad

Careta ylo Visor

<
<
e

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guanles

Bata Antifiuidos

S
&
—

<
[ oni
.

<
i
|

Protector Auditiva

w | |~ | | & jw |n

Delantal Plaslico

_~

Delantal en PVC

P

/

Botas

-~

=

Traje Espacial

e

s

Otro ( )

-2

I

Razén de No Uso del Elemento de Pr

A

1 Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPGIGN

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

[2] PN =] FXY

Otras Obssrvaciones:

Estandares a evaluar

MARQUESI NO NA

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, o realiza la
friccion antiséplica si no amerita
lavado de manos.

CRITERIOS DE CALIFICACION.

C;\f

-

SEGUN-ELCASO

~

>

=

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

'

Realiza los  procedimienlos)
emplsando  técnicas comectas
para  minimizar riesgo’
aercsoles, gotas. salpicaduras o
derrames. -

de|

Verifica el lipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamienlo Respiralorio Aéred
o por gotas:  Mascarlla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarlla de alia
eficiancia N95, gafas.y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gomo.




‘ON * QIJIAY3S OLNIINIMLWND

/\ : 00},S0PEAISSUQ Seiopeleqel]
y P O ( <& [ejoyuajduins enb sesopefeqes)

f
N NI1dWND 3D

S0QVAYISEO STHOAVIVEVHL TVIOL

) /’) SOQVANISEO SIHOAVIVEYEL WIOL
¥OQVHOEYI03 T30 VAHI
7 Col ¢ /'POL : = ) SaS) °f, @l OLNIINIMGWND 30 IrVLNIINOd
d @ 8 % L L Q7 F <l NIT4NND 3D SHALI TV10L
QC g L= ™1 el SOQVAN3SHO SWALI W10

‘ojg ‘sesesind'seuspes soyue
owes  sousunpsoosd S0

2 ' op ugmezieal e| aueinp sedof|
‘} \ é j _\)5 ezinn ou epusisise [euossed |3

13

"BUBZISEP(UR BENS UOD

} A sopyuo ws ‘opeuss opezes| &
S ' ezipn [eoussise eucsied |3

"osge A uapio
‘guaifily op seuompuoo seumdo| g
ﬁ ua ofeqen ap Jebin| |2 susnuepy

I 2= | UF ,

‘ojusnupEsnid (8 Jezieuy |e uy

J—e ey eied sopeugssp sajusidioa)
s0] ue BlUBEpENIBpE L

= AN
\g S sonpisal ap sUEssEp |8 eZiesy

“0Sn.Ns ap SR

’j& ’ﬁ ueipient [op opEss @ BoyUAA, 9
)S . =

- “seyana aued

.Lwﬁ.. o Jejgop A sefnfie Jgnsdesussl

: - OpuBYIAS 'OPRAUSILOD
} ‘ojuanuipasoid @ Jeumiig) e g

K )"\ lajuaweeipawy)  sajuezundopos

S0} BlURISED aidwsig

| Z00 :ugisiap . [ . .
DZ0Z/aY/a e5ed pepunBesoig K |euosiad ugiaosiold ap SOjuBWIR|] 8P 0SN [B BOURIALPE UIIRIYUBA BP EjS[] i0jeuLIo]

SC'I'JEEH’:‘E SO1 3d Veo3s i

060-44-1SS :06pod FELSIAN YIINAD




Cédigo: SST-FR-020

Formato: Lista de VenFcacnér'\ adherencia al uso de Elemenius de Proteccidn Personal y Bioseguridad Fechs: ?IAbnl."zOZO
7 Versién: 002
NOMBRE DE QUIENINSPEGCIONA | f-tric? 7 Vla‘fja /(g_{ o 7Heia i
CARGO =7 2= ] 7/
FECHA DE INSPECGION 3;3 - 7 Cr - 2024
SERVICIO S ol FoyteL ,
TURNO M | T [ <
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

-

TRABAJADORES OBSERVADOS ln%mojﬂ‘_ cjja‘dltzl COJ_) J—cua &’)—” //QIQ Mc

" Uso de Elementos de Proteccidn Persenal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO AF‘LICA

W

Gomro

-

Gafas de Saguridad

<

Carela y/o Visor

[

Mascarilla Convencional

Resgpirador N 35

Guarnles

DOCCQQD

g,
(&=
-
[ aie [
<o
s
<

PQrQnFO

Bala Antifluidos

]

o o |~ o |o |& | [N

Pratectar Auditivo - / 7 ] “\{% 7
Y /

Delantal Plastica . i N / [ 1[\ /
Delantal en PVC | % )

=]

JE o JE o W~ < i
Botas \ / /

-
e

-
N

/
Traje Especial i = o 7
Gtro ( ) / / /

@

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccidén Personal

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

Elemento dafiado

Ne Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(50 B8 £ 16 ) B

Otras Observacionss:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION. MARGUE S| NO NA SEGUNELCASC

Realiza lavado de manos antes)
y despuss de cada

1 [procedimiento, o realiza la = ) »
friccion antiséplica si no amerita CD . o Dﬁl‘ )“—.7 <_ " rf
lavado de manos. . 1 ’ _ =Y

|Utiliza siempre  los  EPP

requeridos de acuerdo  al

2 .. h A . ~ =
procedimiento a realizar y hasta S 2 2 ?7 ”
el final del mismo. : [] ’]

Resliza los  procadimientos =
empleando técnicas comeclas

3 |para ‘minimizar riesgo  de " ) } h ¢ )
aercsoles, golas, saipicaduras o - i !
deramss. . B — et

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridas:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo

o por golas:  Mascarilla \ =
% quirirgica, guantes, gafas. & 6\ g
*Aistamiento  Respiratorio  por| i\ N =1
aerosoles: Mascarila de alta

eficiencia N35, gafas y guanies.

*Aislamiento por contacto; Bata, .
guantes, gafas y gormo.
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=

CURICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-020

TRABAJADORES OBSERVADOS

@@Gf-oﬁjq Z | Thepnol A-

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad Fe?::s?éi?ﬂﬁozo
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA [FTa=] V] y} a  JELPC ., ML
CARGO =V imlriy . / v
FEGHA DE INSPECCION e 209 /2o
SERVICIO 5 ‘ot (Fedoo
TURNO M = [ 1 Ne [ |
PROCEDIMIENTO'OBSERVADO )

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

M BnesSp /2y Maclon

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

asrosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N25, gafas y guantes.
*Alstamiento por contacio: Bata,
guantes, gafas y gorra.

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA:NO APLICA P
i |Gomo C C} C/ C-’
2 |Gafas de Seguridad (e R [ P
3 |Careta ylo Visor S P o /’
— — =
4 |Mascarilla Convencional | _— > - e
5 |Respiradar N 95 PN o el =
6 |Guantes 5 a c ’ f“.-r
R —
7 |Bata Antrﬂurdo‘s- -~ C”a P — et
g |Protector Auditivo s v e s -
o |Delantal Plastico iy L\ L J>— 7] %
10 |Detantal en PVC -?\_/) y ] V '\/’ A /\'{K / .
11 |Boias / { / '/
12_|Traje Espacial . e i
13 |Otra( ) L~ / .
; Razén de Mo Uso del Elemento de Proteccién Personal 7
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 |No Digponible
3 |Olido
4 |Desconoce Estéandar
5 |Otiras Obsarvaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUESI NG NA SEGUNELCASO
Realiza lavado de manos anles
y después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia
friceitn antiséplica si no amerita g ~ %‘v\ '
lavado de manos. ) = {1 S\ ’
N ) =) ~
Utiliza siempre los EPP
2 requeridos de acuerdo  al £
procedimienta a realizar y hasta (r o >
el final del mismo. 7 E :
Realiza los  procedimientos
emplsando  lécnicas  comeclas & f-) i
3 |para minimizar resgo de f C'- 7
aerosoles, gotas, salpicaduras o :
derrames. - 1 ‘7
Verifica el lipo de aislamiento y
utiliza los EPP requaridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarilla " )
4 [quinirgica, guantes, gafas. (__;_) ! f
*Ajslamiento  Respiratorio  por D)




CUMICA NUESTRA
B SEHORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elemenios de Proteccitn Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abrili2020

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

Versién: 002

antes de su uso.

Verifica el estado del guardién|

gﬁ_f
3"

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

Mantiene el lugar de trabajo en
Gptimas. condiciones de higiene,
orden y asao,

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

10

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

Y

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

15

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

710

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oo

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

“Wgad B

TOTAL TRABAJADORES OESERVADOS

QUE CUMPLEN

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




cn

=

HICA T
SENIORA DE LOS REMEDIOS

NUESTRA,

Cédigo: SST-FR-090

’ : ’ ; g / ; ’ " Fecha: 8/Abril/2020
Fi : Lista de Verificacitn adh | nips de Proteccion Personal y B dad
'ormato: Lista de Verificacidn a ewmilaﬁtgo de E‘FTE,}‘S edn eccion Pers y Biosegurida Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSFECCIONA MWIEAL VAR <
CARGO | (oi bemAld sl
FEGHA DE INSPEGCION [l =1P
SERVICIO S
TURNO ™ | T | N | j
PROCEDRIMIENTQ OBSERVADO 3
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS 2 < J
' :\ }a éju_;a_r BPra plw:’?, U\& ;Zg L.L:_r\_r é\”}t:a-
Uso de Elementos de Proteccidn Personal/Cumplimiento =
CRITERIOS DE CALIFICAGION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE . NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1_[Gemo C i i i
2 |Gafas de Seguridad < C/ C [
3 [Careta ylo Visor C C [ o
4 [Mascarila Convencional o F i Vs [ Sy
5 |Respirador N 95 o ES o P
g |Guantes [ & [ fa)
7 |Bata Antifuidos s Cr C C_ J
g— Protector Audilivo . / /
g |Delantal Plastico -~ 7 T
10 |Delantal en PVC / / / /
11 |Botas s e / e
12 _|Traje Especial g / / /
13 |Otro (, ) e / ' z /
Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 |No Disponible
3. |Olvido
4 |Desconace Esténdar
5 |Oiras Observaciones:
Estandares a evaluar :
CRITERIOS DE CALIFICACIGN: MARQUESI NO NA SEGUNEL CASO
Realiza lavado de manos anles
y después de cada
1 |precedimiento, o realiza |Ia
friceitn antiséptica si no amerital § ) D) { q
lavado de manos. t ot
Utiliza slempre los EPP x
o |equerdos de acuerdo  al ‘/ﬂ” 45 ; j
procedimiento a realizar y hasta { /)
el final del mismo. (
Realiza los  procadimisnios
empleando lécnicas correctas
3 |para minimizar riesgo de 4\ L .
aerosoles, golas, salpicaduras o L \
demames, -
Verifica el tipa de aislamienta y| ?
utiliza los EPP requeridos:
*Aislarmiento Respiratorio Adreo
o por golas: Mascarilla ﬁ
4 quinirgica, guantes, gafas, ) \ s

*Alslamiento  Respiratorio  por
aergsoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.

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




CLIMNICA NUESTRA
Bl SERCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn 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.

6)

5

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

= |2

Y

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

D\

Mantiens el lugar de trabajo en
aptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

S

El personal asistencial uﬂlﬁa
9 |calzado cerrado, sin orificios y
con suela anlideslizante,

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

10

e

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

Lo { >

] O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

/[ = =

1 O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

/ D«J/

FIRMA DEL COLABORADOR

v

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

v/

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




CLINICA NUESTRA
BA SENIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

g = £ A
AT Croente:

TRABAJADORES OBSERVADOS

Naviar boold (eidy L

CARGO . C AR,
EECHA DE:INSPECCION %3 St [ e
SERVIGIO ‘ola de  Poybes
TURNO M X | T ¢ l N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

X MO veang

Uso de Elemantos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

[

Gafas de Seguridad

Carela y/o Visor

o
!

Mascarilla Convencianal

C-

Respirador N 85

G

Guantes

NOONPN

ra

Bata Antifiuidos

Prolector Auditivo

@ | |~ |o o & fe |

Delantal Plastico

oS S

o

Detlantal en PVC

W

11

Botlas

Z

Traje Especial

L4

Otro ( )

pd

£ Razén de No Uso'del Elemento de Protecelén Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCiON

Elsmento dafiado

No Dispanible

Olvido

Desconoce Esléandar

(4,0 B [AT [N] B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de mancs antes
y despuss de cada
procedimiento, o realiza la
friccidn antiséptica si no amerita
lavada de manos.

S

)

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

Realiza los - procedimientos
empleando lécnicas  comectas
para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
demrames.

“

Verifica el lipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por golas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas.
*Alslamiento Respiralorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gama.

o)




1 < . -FR-
3 S8 oo Codigo: SST-FR0%0

Fecha: 8/Abril/2020

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

Versién: 002
\
Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente . . \

5 al terminar el procadimiento; . , ; T
concentrado; evitando nf’j N = . == 0
reancapsular agujas y doblar o ¥ .
partir cuchillas. ’

8 Verifica el eslado del guardidn C e |
anles de su uso. = | 4:5" 6i /3 b

Realiza el descarte de residuos

7 adecuadamente en los %] ) = v
recipientes deslinados para tal \ : D\ ’6' ’,:7:\

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de traf:ajn en

8 |6ptimas condiciones de higiene, éi : =
orden y ase0. U D

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cemrado, sin orificios y ¢ Y
con suela antideslizante. 6- = )\ ‘5_’5

— -

“Ot

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de

los  procedimientos  como: 6 ; % 6 'i 6

anillos cadenas, pulseras, etc.

10

-
P

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN \ O ‘ D
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO \ ay \ (]‘_)7 P
A
FIRMA DEL COLABORADOR 4

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

"TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS ;,i
QUE CUMPLEN .

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. i .
Trabajadores que cumplen/Total !}/ / /— ICD P

Trabajadores Observados*100




CLlNICA MNUESTRA .
' 5 ﬁ sa’:fﬁ. rr:us LOS REMEDEDS Cédigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacidn adh?rencia al ,L'lrsa de Elementos de Proteccitin Personal y Bioseguridad

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA  [SGNI\LA Lot %\ O Soei
CARGO ERACMOECL
FECHA DE INSPECCION 2520 ¥ |
SERVICIO ool .-
TURNO M I [ w e |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

TRABAJADORES OBSERVADOS (?G\Q lq (RQQD Y 'E‘\QR b e '(~ l‘f)‘\ﬁ@x Nnq
- Z7apokd]  Ages o Auoskal | g0 vwo

Uso de Elementos de Proteceién PersonallCumplimiento

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

1 |gero Pl L — <
2 |Gafas de Segurdad - P £ C o

3 [Careta ylo Visor G ol ;— [

4 |Mascarilla Convencional [a= %‘* L',." C

5 |Respirador N 95 [ t L: (.;,\
5 |Guantes = (h = T
7 |Bala Antifluidos / L.

g |Protector Audiiivo . " P e e
o |Delantal Plastica e A e P
10 |Delantal en PVC .~ Pk ~ P

11 |Botas / / / /

12 |Traje Especial L~ : // ' ) L~

13 |Otro ( ) .

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN QPCION -
Elemento dafiado g

No Disponible

Olvido

Desconoce Esléndar -

3.3 E EAT X B

Otras Observacionss:

Estindares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUNEL CASO |

Realiza lavado de manos antes (—':' l )

y  despuss de cada A} Sk
1 [procedimiento, o realiza |la $\
friccidn antiséplica si no amerila
lavado de manos.

s

Utiza siempre  los  EPP ' !
5 |eoueridos de  acuerdo al g( gk S L :_ K
procedimiento a realizar y hasta - . .
el final del mismo.

Realiza los procadimientos K
empleando técnicas correctas, S g
3 |para minimizar riesgo  de 5 (_ ) ;L L

- aerosoles, gotas, salpicaduras o

derrames.. .

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiiiza los EPP requeridaos:
*Aislamiento Respiraionio Aéreo

o por golas: Mascarilla g g (_ S (
quinirgica, guantes, gafas. S ( ) \

*Alslamiento  Respiratorio  por| :

aerosales: Mascarilla de alla
eficiencia N95, gafas y guanles. -
*Aislamiento por contacto. Bala,
guantes, gafas y gorro,




B

CLNICA MNUESTRA
SERIORA 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 |

Versién: 002

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

L\

S\

S\

< \

Verifica el estado del guardian
anles de su uso.

- S\

=Y

<

<)

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

S\

Mantiene el lugar de trabajo en
6ptimas candiciones de higiene,
orden y aseo.

SUR

S\

<\

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

S\

S\

s\

<\

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacidn de
los procedimientos camo;
anillos, cadenas, pulseras, efc.

el

<l

S

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

(&

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

©

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

(o /

TOTAL TRABAJADORES CBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Prateccién Personal y Bioseguridad Fei:‘:r;?éﬁ?{gﬁozo
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ¥ Yin (-;\ (S AWM O '
CARGO : AT
|FECHADE INSPECCION FaS KTl R X< A
SERVICIO Qa\a O Sox e
TURNOD M X | TN |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

TRABAJADORES OBSERVADOS

Maa Yacke) | Domona. 61D den L O Nlero

Uso de Elementos de:Proteccion PersonaliCumplimiento

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

1 [Goo e o [

2 |Gafas de Seguridad r i C i

3 |Carsta ylo Visor C F il C - =

4 |Mascarilla Convencional C_, %o ] C: P

5 |Respirador N 95 (_,, il [« rod

g [Guanles G . . C C — ‘ < -

|Bata Antifiuidos . N
g |Protector Auditivo / V / . \)/

2 ¥t~ /)7

Delantal Plastica w, S -0l A A
Delantal en PVC \W NY S~ A’

=)

41 |Bolas V \/ i /

12_|Traje Especial / : o {

13 |Otro ( ) / (l

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

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

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Descanoce Eslandar

[50 E £ 0 ) B

Clras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NG NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos antes

Y después de cada " ) . .
1 |procedimiento, o resliza Ia 5 i ZES i 6 L . 6“
. [friccion anlisépiica si no amerila

lavado de manos.

Utiliza siempre los EPP =
requeridos de acuerdo  al £ \ ) b

2
) pracedimiento a realizar y hasta P i ‘6 i'

el final del mismao.

Realiza los  procedimientas
empleando  {éonicas  correctas

3 |para minimizar riesgo  de ":5[ /5{

. ' e
aerosales, golas, salpicaduras o i 45’ .) N
derrames. :

Verifica el tipo de aislamiento y,
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamienlo Respiratorio Aéreo
o por golas:  Mascarlla :

quirtirgica, guantas, gafas. . ,6 — 3
4 |*aistamisnto Respiratorio  por| ’E‘St : A T ‘5{
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata, R
guantes, gafas y gorro.




CLINICA MUESTRA

|

SERIORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarla los
corfopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

| & — % X
s concentrado, evitando| 6 { 5‘ 6' 6
reencapsular agujas y doblar o :
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardian i
6 lantes de suuso. i = E){ 6‘ 6 .:
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en - los| . . )
recipientes destinados para tal =N ¢ - )’l - -3“ RS |

fin al finalizar el procedimienta.

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

El personal asislencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orifivios y)|
con suela antideslizante.

joyas durante la realizacion de
los procedimientos  como:
anillos,cadenas pulseras, etc.

- 10

El personal asistencial no utilizal

=

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

\O

\O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

\O

\O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

\QOY

¥

\CQY-

FIRMA DEL COLABORADOR

Vo |

o

(;5{/5("( na

\COF

= el
o

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

ly =\,




CUMICA NUESTRA

Cédigo: SST-FR-090

BJ SENICRA DE LOS REMEDIOS
Formato: Lista de Verificacién gdherencia al usg de Etementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fe?d: §£Abr§(t;22020
? é ﬁ 5 ; ersién:
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA A d 7 i (87%) 4% (7]
CARGO _ EAfoimbicy (. U
FECHA DE INSPECCION I T 2l 20
SERVICIO Svole fulfes 7
TURNO M| T 1 N
PROCEDRIMIENTO CBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajader No 3 Trabajador No 4
TRABAJADORES OBSERVADOS (}Q A Z - .-—] s ’
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

, |Gemo e 7 P c

2 |Gafas de Seguridad [4 Che < C

3 [Careta y/o Visor e C: s { :

4 |Mascarilla Convencional &, i < C__‘

5 [Respirador N 95 e L C .

¢ |Guantes E= - (= -

7 |Bala Antifluidos & & p— i s 3

g |Protector Auditivo P / /

g |Delantal Piastico A i e s

10 |Delantalen PVC . 2} -\'/ &\‘y‘ / -\r\b‘{//

11 |Bolas i V/"/ IV | / \\i/

12 |Traje Especial / _/ /

13 |Otro ( y | = ey

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SERALE CON UNA (X} SEGUN OPCION

1 [Elemento daiiado

2 |No Disponible

3 |Olvido

4 |Desconoce Estandar

5 |Otras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE S|

NO MNA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
pracedimiento, o realiza Ia
friccidn antiséplica si no amerita
lavado de manos.

=

Utiiza siempre los EPP
requeridos de acuerdo  al
procedimisnio a realizar y hasla
el final del misma.

S

Realiza los  procadimientas
empleando téocnicas correctas
para minimizar resgo de
aergsoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:

(1] por gotas:  Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarila de alla
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto; Bala,
guantes, gafas y gorro.

*Aislamiento Respiratorio Aéreo|




CLFICA MNUE! = 0" PR
ﬁ SEieR A DE ,_05 R"thh'DS Cédigo: SST-FR. GBD‘

Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, . evitando

reencapsular agujas y-doblar o A ] -1 ;
partir cuchillas. < 17—7 - ’1

8 Verifica el estado del guardian
tes d . ! 3 .
antes de su uso. C_SL\ S‘S{ Q ;

Realiza el descarle de residuos
adecuadamente en los!

recipientes deslinados para tal 3 V
fin al finalizar el procedimiento. % % E ,__af‘

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |Gptimas condiciones de higiene, n { - :
orden y 2se0. % gﬁr ) oy O

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y ] ; N )
con suela antideslizante. ’ %_)

El personal asistencial no utiliza ; ?
joyas durante la realizaciin de >\ 3 ’ ’

los  procedimienios = como: ] \ /
anillos. cadenas pulseras, etc. _,,y g,f‘ , e 7
N ;

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS /\ @, | 1 @, /7 O | /( C_)

TOTAL ITEMS QUECUMFEEN 40 ) /lo (] C} /7 C)

PORCENTALE DE CUMPLIMIENTO v’l @CD](Q A @@7%) ﬂ‘% '1 & w) ;Q

FIRMA DEL COLABORADOR 2
e
-

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4’

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 3 T AN
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. = 2
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100




Ciltica MUESTRA

SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

TRABAJADORES OBSERVADOS

%AC\ .

Claodia 2

A .16} ﬁmmL

X Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA N0 MO Yoy - :
CARGO [T iTaA=Ta\
FECHA DE INSPECCION 7 & CCt 2O
serico 2a\a 0o Karkos
TURNO M___ % | T X ] N l )
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

Usc de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

Tﬁiﬁ&nk,

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

C

.

Gafas de Seguridad

-

M

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

L

s
C.
C

Respirador N 957

Guantes

10O

C
el

OO

Bata Antifluidas

G
€.
(

=k

Protectar Auditivo

s S

o |; N o | s e N

Delantal Pléstico

L

o

Delantal en PVC

AN

",

K
\\

Bolas

N

| VA
)
)

/

N2

Traje Especial

e

/

GCitra ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION; - SENALE CON UNA {X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

L B (AT L]

Otras Observaciones:

Estéandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

- MARQUE SI

NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos antes
Y después de cada
procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

Utiiza siempre  los EPP
requeridos  de  acuerdo  al
procedimiento a realizar y hasia
el final del mismao.

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas comectas
para  minimizar riesgo - de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
demames.

Verifica el fipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aisiamiento Respiralorio Aéreo
[] por  goias: Mascarilla
quinirgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por
asrosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamienio por conlacto: Bata,
guantes, gafas y gomo.

O




LiMECA MUE

culp STRA
Bl SENCRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmeadiatamente
al terminar el procedimiento,
concantrada, evitando
reancapsular agujas y dobiar o
partir cuchillas. .

S

—

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

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

Q

O

-_—

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

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

V)

10

joyas durante la realizaciin de
los procedimientos  como:
anillos cadenas, pulseras, etc.

El personal asislencial no utiliza|”

5

TOTAL ITEMS OESERVADOS

\©

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

\O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

\00/-

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




CLURHCA NUESTRA
BJ SENICRA DE LOS REMEDIOS
s

" Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherenc"\a a\usu df Elemenia’g\de Prolr%cié} Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ) AL (T — R
CARGO Al W UL

FEGHA DE INSPEGGION A 2B M

SERVICIO [ Ze0 Nl N
TURNO M____ | T | N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Py A

Trabajador No 2

Pordg L. T

Trabajador No 3

Trabajador No 4

e baeon -

Uso de E[emeritos de Proteccidn Personal/lCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE

NA: NO APLICA

Gorro

N

Gafas de Seguridad

Carsta y/o Visor

et

IMascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantes

Bata Aplifluidas

ODIPIBINNG

=
O
(=]
fan)

Prolector Auditivo

w0 o |~ |o |o [& v |8

Delantal Plastico

Deiantal en PVC

N PP NN
NP

N\

\

Bolas

P

Traje Especial

/
4

r

Otro ( )

—

”

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

nto de'Proteccion fersonal
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

Na Disponible

Olvido o

Desconace Estandar

L] = (2] V)

Oiras Observadiones:

Esta

ndares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos anles
y después de cada
procedimiento, © realiza la
friccidn anliséplica si no amerita
lavado de manoes.

=

=

==

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

Realiza Tos  procedimientos
empisando lécnicas correctas
para  minimizar riesgo de
asrosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aisiamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Adreo
o por goltas: Mascarilla
quirirgica, guanles, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarila de” alta
eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por contacto: Bala,
guantes, gafas y gorro.




CLIPICA MNUESTEA
Bl sciionA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

> Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccion 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.

<

Verifica el estado del guardidn
antes de su uso.

Resliza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientas destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Sl = |

Mantiene el lugar de trabajo en
optimas condiciones de higiane,
orden y as=o.

El personal asistencial utiliza
calzado cemrado, sin- orificios y|
con suela antideslizanta.

El persanal asistencial no utifiza
joyas durante la realizaciin de
los procedimientas cOma:
anillos cadenas pulseras, atc.

L

TOTAL ITEMS OBSERVADOS > - (&= L >
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN % D { -3 (D
é D ya ya .

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBBERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




E CHMNICA NUESTRA
BY SENORA DE LOS REMEDIDS

Cédigo: SST-FR-090

TRABAJADORES OBSERVADOS

Kok A,

leidy L.

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fs?:;?gﬁ?’gl{fzozo
NOMBRE DE QUIENINSPECCIONA | 271 TG U0 ' 2
CARGO - ENFCAMNMETT, -

FEGHA DE INSPECCION 765 (ock [ Lol :
~ [sErvicio Sala de Cocken
- [rurNG , M % T N
PROGCEDIMIENTO OBSERVADD - - ; ]
i & Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

D{a f*r\c& Monalox :;3 rfce\

Uso de Elementos de Protecciém Personal/iCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA -

Gorro

C

=

C.

Gafas de Soguridid

I

N

Carsta ylo Visor

Mascarilla Convencional

-1

Respirador N 95

Guanles

-

C

C i
C

!
-
B
C
Vs

‘|Bata Antifluidos

C
C.
C

&

[

Pratector Audilive

0 | |~ |o o |& | s |-

Delantal Plastico

N~

Sallahbel

-
o

| Detantal en PVC

\\\—t

-
g

. |Botas 3 /

N\
i

e
—

e
n

Trajs Especial

i

/.

a8
w

Otro (- - )

- Razén de No Uso del Elemsnto de Protecelén Personal

SENALE CON UNA [X) SEGUN OPCION

. [Elementa daiiado '

CRITERIOS DE CALIFICACION:

No Disponible

Olvido

Dasconcce Estandar

2 ES 121 [N B

Otras Obsérvacionas:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARGUESI NO NA SEGUNEL CASO

“ |y = después de.

Raaliza lavado de manos anles
cada
procedimiento, o realiza la
friccién anliséptica sl no amerita
lavado de manos,

Dl

S5

.

Q

‘|utliza slempre  los EPP

requeridos de = acuerdo &l
pracedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.

50

Realiza los procadimientos
empleando  técnicas comegtas
para  minimizar -riesgo ° de
aerosoles, gotas, saipicaduras o
derrames. )

o)

0

O

" |Verifica el tipa de aislamienta y

. |*aislamiento por contacto; Bala,
guanles, gafas y'gorra.

utiiiza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiralorio Adreo
o por gotas: Mascarlla
quirirgica, guanies, gafas.”
*Ajslamienta  Respiralorio  par]
aerosoles; Mascarilla de alla
eficiencia N85, gafas y guantes,

0

Sy

s T
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25’0':;‘:' 2N

=l {UVESTRA igo: %
ﬁ SR DE T8 Remepios Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Prptecelén Personal y Bioseguridad Fec\?:r:s?g?rggzzozo
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA e i— e i
CARGO ——
FECHA DE INSPECCION ) -C%"b — o
SERVICIO LS D -~
TURNO M | T [ v & ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO {
- Trabajador No 1 Trabajador No 3 Trabaiasir No 3 TrabajadOj No 4
—_— R = = . ’
TRABAJADORES OBSERVADOS S == Q- = D s
Uso de Elementos de Proteccién Persenal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Somo il (== < —
2 |Gafas de Seguridad L C P <\

"3 |Careta ylo Visor C F i T
4 |Mascarilla Convencional C i — [
s |Respirador N 95 - S il [

5 |Guantes - — C -
7 |Bala Antifluidos ———— / ——— ——— S
g |Protector Auditiva / / /
g |Delantal Plastico / ! / /
10 |Delantal en PVC / / / /
11 |Bolas / / / . /
12_|Traje Especial pd . / d
- e
13 |Otro( )
Razén de No.Use del Elemento de Proteccidén Personal
CRITERIOS DE CAL[FICACIEN: SENALE CON UNA [X) SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiado
2 _|No Dispanible
3 [Olvido
4 |Desconoce Estdndar
5 |Otras Observaciones:
Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION, MARQUE S| NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos antes e C:__‘ /

y  después de  cada {/ q
1 |procedimiento, o realiza la 5(’

friccian anliséplica si no amarita =

lavado de manos.

Utiliza siempre los EPP " ~ g( ] i( by
2 requeridos de acuerdo  al % ! E

procedimiento a realizar y hasla B!

el final de! mismo.

Realiza los procedimientos

empleando técnicas comectas B . { gf

.3 |para minimizar riesgo de o ;( : )

aerosoles, gotas, salpicaduras o 3’1

demames.

Verifica el _l.ipD de aistamiento y

utiliza los EPP requeridos: CS\/

*Alstamiento Respiralorio Aéren :

o por gotas: Mascarilla € (”’ {
4 |auinirgica. guantes, gafas. { =

*Ajslamiento Respiralorio  por|

aerosoles: Mescarilla de alta

eficiencia N95, galas y guanies.

*Ajstamiento por contacto: Bata,

guantss, gafas y gomo.




CUNMICA MUESTRA,
Bl SErICRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccitn Personal y Bloseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes  inmediatamante|
al terminar el procedimienta,

N

=<

S\

concentrado, evilando

reencapsular agujas y daoblar o

partir cuchiflas,

=€ =

5 Verifica el estado del guardian =

antes de su uso.

i
Realiza el descarte de residuos 67/’_’ b S _;_\(
Y

- adecuadamente en los| >(4

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 ssistencial 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, elc

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIQ : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Obsarvados*100




B

CLMICA MNUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uaofia\Elementns dg\Proteccién Personal y Biosequridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

NS T——_y =

CARGO

= e D

g™ =

FECHA DE INSPECCION

- Tr(, bne % 2]

SERVICIO

(RN >

TURNOD

T

T SR

N

PROCEDIMIENTQ OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

rajador No 1
DO

e =
e

Trabajader No 2\

Z= N

Trahajador No 3
s g 5

<2l

e B\

2=\

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

_~  CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

Gorro

A

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

[

R

Gafas de Seguridad

—

Lo

Carsta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

(o
<
<
<
58

Guantes

Coile

ol
—
&
e
£~

Bala Aniifiuidos

e —

—
[
C...
[

—

Protectar Auditivo

pd

o |le |~ o | |& | N

Delantal Plastico

~

2

Wl

=]

Detantal en PVC

~

~

11

Botas

&

Traje Espacial

P

e

/

Gitra ( . )

=

£

Razédn de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERALE CON UNA {X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disgonible

Olvido

Desconoce Eslandar

(50 B TR0 L] B

Olras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARGUE SI

NO NA SEGUNELCASO

Realiza lavado de manos antes
y - despuéds de cada
procedimiento, o realiza la
friccidn anliséplica si no amerila)
lavado de manos.

f

—

-t

o

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

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
para  minimizar riesgo  de
aerosales, golas, salpicaduras o
dermames.

=S

—a

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por -gotas:  Mascarilla
quirirgica, guanies, gafas.
*Alstamienio  Respiralorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Ajslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goro.




3] cuicanvesTRa Lo : Cédigo: SST-FR-090
Fecha: 8/Abrii/2020
Versién: 002 -

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccidén Personal y Bioseguridad

Siempre descarta los| . i

cortopunzantes Inmediatamente vl < e
. . -

al - terminar el procedimiento, L ~ ‘ =5, : : : 7 N

concentrado, evitando A

reencapsular agujas y doblar o

partir cuchillas.

Verifica el estado del guardidn| = (S-f‘ s " =
antes de su uso. ¥ :

¢

Realiza el descarte de residuos| P o = 7 g\\’f ’
adecuadamentle en los) Cf‘{‘ 5 v .
Jrecipientes destinados para tal ==

fin al finalizar el procedimiento. -

x . oA

Mantiene el lugar de trabajo en S‘
8 |éptimas condiciones de higiens, :
. orden y aseo.

M il ST | SO SO s

T [El personal asistencial utiliza A
9 |ealzado csrado, sin orificios Y| -
Lol % con sugla antideslizante,. = .
5
- El personal asistenclal no utiliza - — ) T
4o [ioyes durante la realizacin de - = N P . -
los  procedimientos  como: p 5 ! ' : - . . i
anillos,cadenas,pulseras, etc. ' ! ¢
i TOTAL ITEMS OBSERVADOS ) o (< jo ) ' f = : - ;
b ) ’ . Ei '
TOTALTEMS QUECUMPLEN |- ¢ &y _ A (O 7o
) CENTAJE DE CUMPLIMIENTO r y 5, S > / [ g -
| Porce iy~ s . 3 @ .
: . (ool : (O o Cijo LoliZ P/ o | CY o
- : T T OlG . oY,
. FIRMA DEL COLABORADOR a4 ' : é—» KT "3s.0,,
- " | Csaee | S o,
- 3 T T IR TR
s
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS (/ ' L 28g ¥/,

-| TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN : LY 0

; . /
CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. f s S . 7/
Trabajadores que cumplen/Total L -

S =lo
7

Trabajadores Observados*100
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JESTRA
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Cédigo: SST-FR-000

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso di El
| A

emgntos de P

1

'{\)lew-dn Personal y Bieseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

W\

i
1

LI &

CARGO

FECHA DE INSPECCION

e

Z AN SN

]
T

SERVICIO

T ENS

TURNO

M

T

[

> [

PROCEDIMIENTO:OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

B 2=

Trabajador No 2

e K

Trabajador No 3

JAL p.

Trabajador No 4

Dha bgasn

Uso de Elementos de Protection PersonallCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gormro

Gafas de Seguridad

Caréla ylo Visor

Mascarilla Convencianal

Raspirador N 95

Guanies

Bala Antifluidos

b PPh NN

Prolector Auditivo

@0 @ |~ o o |a [ | |-

Delantal Plastico

ke

=]

Delanlal en PVC

\\ ()\\?5\(\’)

\

11

Botas

Hol

W al

\\ (\\J)() 1)) N f)

Traje Especial

—~

&

i

A

Otro ( )

/

v

N\

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON

UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Clvido

Desconoce Estindar

L54] Bo ) N B

Ofras Obsarvaciones:

Eslandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION,

MARQUE S|

NO NA

SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos anles
y después de cada
procedimiento, o realiza |la
friccitn antiséplica si no amerita
lavado de manos.

=

S0

Utiliza siempre  los  EPP)
requeridos de acuerdo  al
procadimiento a realizar y hasia
el final del mismo.

Realiza los  procedimientos]
empleando lécnicas camectas
para  minimizar riesgo  de
aergsoles, golas, salpicaduras o
derrames.

St

Verifica el tipo de aistamienta y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiralorio Adreo
o por golas: Mascarilla
quirirgica, guantes, gafas. *
*Aislamianto  Respiratorio  par
aerosoles: Mascarlla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aistamiento por contacio: Bata,
guantes, gafas y gorro.

N

51

oI




CLIMICA NUESTRA
BE SEtuCRA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los!
cortopunzantes inmediatamenta
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 cancentrado, evitando 6 o <\, %
reencapsular agujas y dablar o — L
partir cuchillas.”
8 Verifica el estado del guardiin E L S'L__ 6—
antes de su uso. L 1
Realiza el descarte de residuos
T adecuadamente en los f) g
L \

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |4ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

S\L ' gk

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

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

7D

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

P O

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100




OCiz23 /262,

CLUMICA MUES

TRABAJADORES OBSERVADOS —

ond A

Clanedig

hior Pen »

Bl SeriCRADE Lng REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion aidherancua al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fec‘?a: SéAb 'ggzzﬂzo
ersién:
NOMBERE DE QUIEN INSPECCIONA g Nlcz..‘l F'U-ID::J Mer <
CARGO d
FECHA DE INSPEGGION = o @Lzo =7
SERVICIO é ~fo v /—éS An
TURNO M < | | N_ [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trahajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

\J Uso de Elementos de Proteccién ParsenaliCum

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: Nb APLICA

Garro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visar

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guanlas

Bala Antifiuidos

=
=

Protector Auditivo

APGOCOPO

P

0 o |~ o |0 s jw M

Delantal Plastico

pe

-~

-
=]

Delantal en PVC

o<
25

T

[
A
| il

-

Botas

N

o

-
~

Traje Espacial =

e

i

-
@

Otro ( )

i v

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lo B (21 V] Bo

Olras Ohservaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE Si

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimiento, o realza  la
fricciton antiséplica si no amerita
lavado de mangs,

=a

==

" |procedimiento a realizar y hasla

EPP
al

los
acuerdo

Utiliza
requeridas

siempre
de’

el final de! mismo.

=

Realiza los procedimientos
empleando técnicas comeclas
para  minimizar resgo de
aerosoles, golas, salpicaduras o
derrames.

=N

Verifica el tipo de aisiamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiralorio Adreo
¢ por gotas:  Mascarila
quirirgica, guantes, gafas.
“Alslamiento Respiralorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alfa
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aistamiento por contacto: Bata,
guanles, gafas y gorro.

<




ﬁ CLUMICA MUESTEA Cédigo: SST-FR-090

SEFIORA DE LOS REMEDIOS
Fecha: 8/Abrili2020

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

Versién: 002

Sigmpre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

5 - |concentrado, evitando i ]
reencapsular agujas y doblar o \ \ . i s
partir cuchillas. 3 —— E 7 ]

5 Verifica el eslado del guardian

anles de su uso. . %\. é‘ ) e I |
54 o 6ﬁ '

Realiza el descarle de residuos
7. adecuadamente en los

recipientes deslinados para tal b ]
fin al finalizar el procedimiento. (__) ; - g I

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |dptimas condiciones de higiene,

xeeny aus, Qj}‘) %g 9_}7 |

El personal asislencial utiliza

9 |calzado cerrado, sin orificios y|
con suela anlideslizante. g

El personal asistencial no utiliza

10 joyas durante la realizacidn de fi -
los procedimientos como: (
anilios cadenas, pulseras, etc. A

) )

TOTAL ITEMS OBSERVADOS /’ ) ' q o 4 &

. v

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN /{_ O /j (&) /Z O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO /]O @—}D /fcb?{t) : ({C‘E}'D

T 1 4 _ : l ]
FIRMA DEL COLABORADOR i . P _ et f
wgnd p P X 2| 24
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4 ) f -

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4 :
QUE CUMPLEN -

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




5 S S emenios ' Cédigo: SST-FR0%0
Fecha: 8/Abril/2020
Versién: 002

Formato: Lista de Verificacion ar}herenc‘ha al L:se/}e Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA llg V7sda e e ﬁL

CARGO CAfe—sfrmo 22 ! il
FECHA DE INSPEGCION T O 23772021 i
SERVICIO = ole R0 -
TURNG [ ] | T - .o | N_ N [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS | j | ) ' ;

< « > 2 4 o

Imancl A awoct ] d fofcmuuq ry Bolbés)
./ Uso'de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiénto

CRITERIOS DE CALIFICACION: ___C: CUMPLE __ NC: NO GUMPLE NT: NO TIENE _NA: NO APLICA

1 |Gorro (’F ‘. (’F e (.‘ >

2 |Gafas de Seguridad s 7 - < [

4 |Careta y/c Visor L C_; Q c

4 |Mascarila Convencional e [ C ah

5 |Respirador N 95 [ [ [ =

& |Guantes (= C CD C;

7 |Bata Antifuidas bsana — [ i S

g |Protector Auditiva A P F B /
g |Delantal Plastico ~ ) P\ / 1\ & 4 “\E y r’\b( /
10 |Delantal en PVC i N L | iy

11 |Bolas / ]V / i /

12 |Trajs Especial o / /

13 |Otro( ) 7 = = P
Razén de Mo Uso del Elemento de Proteccién Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SERALE CON UNA {X} SEGUN OPCION
1 |Elemento dafiada
2 |No Disponible
3 |QOhido )
4 |Desconoce Estandar
5 |QOtras Qbservaciones:

Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION; MARQUE 51 NO NA SEGUNEL CASQ

Realiza lavado de manos anles
v después de cadal
1 |procedimiento, o realiza la
friccién antiséptica si no amerita
Javado de manos.

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

Realiza los  procedimientas
empleando técnicas comeclas )
3 |para minimizar - riesgo  de i
aerosales, golas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aistamiento y| =
utiliza los EPP requeridos: K
*Alstamiento Respiratorio Adreo)
o] por  golas: Mascarilla
quirirgica, guanies, gafas.
*Aislamienta  Respiralorio  por|
aeroscies: Mascarilla de alta
eficiencia NG5, gafas y guantes.
*Ajslamiento por contacta: Bata,
guantes, gafas y goro.

T



UNICA N ‘ ' : S8
5] SIS T eemios ~ Do BETER 00
Fecha: 8/Abril/2020

F : Lista de Verificaci I y i
ormato: Lista de Verificacién adherencla al uso de Elementos de Proteccion Personal y Blosogurld_ad ) Version: 002 o

Siempre descarta los|’
cortopunzantes inmediatamente
al - terminar el procedimiento,

g concantrado, evitando i
reancapsular agujas y doblar o

partir cuchillas.

\Verifica el estado del guardisn

. |antes de suuso. ) g 5 ) g ) ; .
l=|s| 2| %

L .
Realiza el descarte de residuos ; ) L ¥ It
adscuadaments en los ’ E ] ]

Jrecipientes deslinados para tal 4
fin al finalizar el procedimiento.
f

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |odptimas condicionss de higlene,| ’ o ) . . -
.. |orden y aseo. . 6\’_)'\ ' g.: g %7/"

o ® | ElEl personal asistencial utiliza
. 9 |calzado cerado, sin orificios Y| S
v w con suela antideslizante.. | 1

* El personal asistencial no utiliza ; . ’ i L
*4o [loves durants la realizaciin de { ; B, i
. los  procedimientos  como: - Y ) 4 it S

anillos cadenas, pulseras, elc.

e, ’ TOTALITBMSOBGERVAF}(;;‘ |- /O ’ /@ . /‘ C} 5

e TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN - - . /@ , . / C‘} ' /C:;
Poacsmfnuznzcuupuu.lmo 7 /OC:J / ) I/GC}H O@ﬂf\

FIRMA DEL COLABORADOR . - @g [2 L4 Z

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS ; : !‘

¥
(/(‘6_—&
A
D

; P
| TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
= QUE CUMPLEN -

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. v
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*10




CLMNICA NUESTRA
BE SENICRA DE bOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lisla de Verificacion adherencia al uto ctp Elei

intes de !;"mjeocié Parysai y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA L L] ‘—e—d _l{_é}‘ﬁ-\ —

CREG =N =5

FECHA DE INSPECGION 1e=] 254 27

SERVICE WAL AS

TURNO M NI 1 T \ [ N [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Skﬂéﬁia

Trabajador No 1

Trabajador No 2

L 2

Trabajador No 3

r%Aa'%:‘ 1

c

Trabajador No 4

P

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gomra

,

Gafas de Seguridad

Carela y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bala Antifluidos

g
r
(_"'-..
[l
<
[

Protector Auditivo

INENNGE

Delantal Plastico

o @ |~ |o |o s |w jn

W

Delantal en PVC

11 |Boias

ANRBUEE TR

Traje Especial

!
RNRRLELDDNE
\\

P

2

Otro ( )

P

r

CRITERIOS DE CALIFICACION:

>
Razén de No Use dsl Elemento de Proteccién Personal
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemanto dafado '

No Dispanible

Olvido

Desconoce Esténdar

50 B L) N B

Otras Qbservacionss:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUESI NO NA SEGUNELCASO

de
realiza

y despuds
1 |procedimisnto, o

lavado de manos.

Realiza lavado de manos antes
cada

friccidn antiséplica si no amerita

S;

)

los
acuerdo

Utiliza
requerndos

siempre
de

el final del mismo.

procedimiento a realizar y hasla

Realiza los
empleando
3 |para minimizar resgo

derrames.

procedimisnias
lécnicas comectas

aerosolas, gotas, salpicaduras o

D

utiliza los EPP requeridos:

o por golas:
quirdrgica, guantes, gafas.

guantes, gafas y gorro.

Verifica el tipo de aislamiento y

*Aistamiento Respiralorio Aéreo
Mascarilla

*Aislamiento  Respiralorio  por
aerosoles: Mascarila de aita
eficiencia N95, gafas y guanles.

*Aislamiento por contacto, Bala,




5] SRSH T oo | - Gl BT G0
Fecha: 8/Abrilf2020
Versién: 002

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

Siempre . descarta los| . s
cortopunzanies inmediataments o - : : '
- 5 al terminar el procedimiento, : %

concentrado, evitando S_—) . S 5 5\ < .
reencapsular agujas y doblar o \ G :
partir cuchillas. : '

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

X4
o)
9
)

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en “los

recipientes destinados para tal | (L\ | ‘ g\ . . 6}' , q

S~

-|fin al finalizar el procedimiento.

i

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |éptimas condiciones de higiene, . . i <
. orden y aseo. £ g \ ) . ¢

. " [2o~ |El personal ‘asistencial utiliza : — S‘
#ow 9 |calzado cemrado, sin orificios | : Vs . )
[ % con suela antideslizante.. ’ = Q’] i .
1 -
e . |El persenal asistencial no utiliza : ‘ s . i =, T
.. ‘ | 10 joyas durante la realizacidn de . i - % M
e los  procedimienlos  como: i o il ; ; i |
: o anillos,cadanas, pulseras, etc. l ! % \ i l o i [

Tom.rremsossaavmusl . [O | , f‘Q - ' . 13 _ ' (3 ; .

" 4
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN : - s ) s :
_ . m, Jo | Re) 1>
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO o D)/ /D - [ o> / J O /
. ? ¥ < ‘ = - o N = - = - Al
FIRMA DEL COLABORADOR |,
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS.| { i
| TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS ' )
~  QUE'CUMPLEN =
. : i

cUMFLiMiENTO SERVICIO : No,

Trabajadores que cumplen/Total i — /
"l_"arabajadom Observados*100 V /\L >C i \_)Q X ’ ":)5:
T l,' { -




