ﬁ gé%quﬁggig&memm Cddigo: SST-FR-020
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Parsonal y Bioseguridad FQ:;S?Q?EIUZQOZO

GLORIA JARAMILLO
GESTOR DE CALIDAD
NOVIEMBRE 11 /2021
CALIDAD
IEND M X T L | N
PROCEDIMIENTC OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4

TRABAJADORES OBSERVADOS

LAURA PUERTA

ANGIE PABON

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

(el

2]

Gatas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Qjolalo

ol Kol lle] o}

Guantes

Bata Antifiuidos.

Protector Auditivo

ole |vw|lo|lofls lu|n

Delantal Plastico

Dalantal en PVC

Botas

Traje Especial

Otro ( )

azi e No

0 del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERNALE GON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

anl W) R -

Desconoce Estandar

‘Otras Observaciones:

Esfandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S NO NA SEGUN EL CASO

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

SI

SI

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

SI

SI

Realiza los  procedimientos)
empleando técnicas correcias)
para minimizar nesgo  de|
aerasoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

SI

Verifica el tipo de aislamiento yi
utiliza los EPP requeridos:
~Aislamiento Respiratorio Aéreo of
por gotas: Mascarilla quinirgica,|
guantes, gafas.

*Alslamiento  Respiratorio  pof]
aerosoles: Mascarilla de alts)
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

SI

SI




CLNICA NUESTRA
B SeNORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Biosegundad

Fecha: 8/Abril’2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimients,
concantrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

N/A

N/A

Verifica el estado del guardién
antes de su uso.

N/A

N/A

adecuadamente an los
recipientes destinados para tal fin
al finalizar el procedimiente,

Realiza el descarie de residuos

SI

SI

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

SI

SI

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

ST

SI

10

El personal asistencial rio utliza)
joyas durante la realizacién de log
procedimientos cOmo;
anillos,cadenas, pulseras, stc.

S1

SI

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

A Drien

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

}Mr‘i Yerla,

TOTAL, TRABAJADORES

OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

2

CUMPLIMIENTO SERVICIO: Ne.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™100

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




CLIMICA NUESTRA
B SENORA 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

TRABAJADORES OBSERVADOS

LAURA PUERTA

Version: 002

NOWMERE DE QUIEN INSPECCIO) Nf‘ GLORIA JARAMILLO
CARGO GESTOR DE CALIDAD
[FECHA DE INSPECCION NOVIEMBRE 12 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNO M X T X N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

(9

Gafas de Seguridad

C

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencicnal

Respirador N 85

2} ke le]

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

0w lw|~wlo o [s e

Delantal Plastico

r
=}

Delantal en PVC

=3
=y

Botas

®

Traje Especial

-
o

Otro ( )

“Razon de No Use del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(5 B3 & RS Tl

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

__ CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Sl NO NA'SEGUN EL CASD

Realiza lavado de manos antes |
después de cada procedimiento, of
realiza |a friccion antiséptica si noj
amerita lavado de manos,

SI

Utiliza siempre los EPF]
requerides de acuerdo all
procedimiento a realizar y hasta el
final del mismo.

SI

Realiza los  procadimisntos]
empleando técnicas correctas|
para  minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras of
derrames.

S1

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los'EPP regueridos:
*Alslamiento Respiratoric Aéreo o
por gotas: Mascarilla quinirgica,
guantes, gafas.

*Aislamiento Respiratoric  por]
aerosoles: Mascarlla de alia
eficiencia N85, gafas y guantes.
~Aislamiento por contacto: Bata,
'guantes, gafas y gorro.

SI




Pl CLINICA NUESTRA igo: =
ﬁ SEMORA DE LS REMEDIOS Codigo: SST-FR-090
. i . Fecha: 8/Abrill2020
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Vers3n 000
Siempre descaria los:
cortopurizantes  inmediatamente
al terminar el procedimiento,
= concentrado, avitando N/ A
ireencapsular ‘agujas y doblar of
partir cuchillas;
Verifica el estado dal guardian
g antes de su uso. N”A
Realiza el descarte de residuos]
- adecuadamente an los
recipientes destinados para tal fin| SI
al finalizar-el procedimiento.
Mantisne el lugar de trabajo an
8 |dptimas condiciones de Higiene,) SI
ordeny aseo,
El personal asistencial utilizal
9 [calzado cerrado, sin onficios v SI
con suela antideslizante.
El personal asistencial no utiliza]
10 joyas durante la realizacidn de |os|
procedimientos comoy| 81
anillos,cadenas, pulseras, etc.
8
TOTAL, ITEMS OBSERVADOS
8
TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN
0,
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 100 /O
FIRMA DEL COLABORADOR : £ ”
Mar 9 Querjfa
1

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

TOTAL, TRABAJADORES .
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumplen/Total

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP

Trabajadores Observados*100




CUNICA NUESTRA Cdédigo: SST-FR-090

SENCORA DE LOS REMEDIOS
Fecha: 8/ADbrill2020

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

Version: 002
NOWBRE DE QUIEN INSPECGIONA GLORIA JARAMILLO
GESTOR DE CALIDAD
i ? NOVIEMBRE 16 /2021
SERVICIO CALIDAD
TG : M X [ A N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4
TRABAJADORES OBSERVADOS
SEBASTIAN ANGIE PABON VALENTINA LAURA PUERTA
BAUTISTA WELFAR
. »Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gomo C (& C Cc
2 |Gafas de Seguridad C G C C
3 |Careta ylo Visor c & C C
4 |Mascarilla Convencional € I (o) €
5 |Respirador N 95 @ (o] (& 15
6 |Guantes
7 |Bata Antifluidos
8 |Protector Auditivo
o |Delantal Piastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas c € C (o2
12 |Traje Especial
13 |Otro( )
R_a-iﬁnﬁe No Uso del Elemento de Fmtecciﬁr; Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 |[No Disponible
3 |Qlvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones;

standares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 5| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes y|
después de cadaprocedimiento, o SI Si SI SI
1 [realiza la fnccion antiséptica sing
amerita lavado de manos.

Utiliza  siempre  los  EPP ST S SI SI

requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta el
final del mismo.

|Realiza los  procedimientos
empleando técnicas caorrectas SI S] Sl SI
3 |para minimizar riesgo de
aerosoles, gotas, salpicaduras o)
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Res:iratona Aéreo g SI Si SI SI
por gotas: Mascarilla quinirgica,
guantes, gafas.

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




L

Ml CLUNICA INUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrill2020
ersion: 002

Siempre descaria los!
cortopunzantes inmediatamente)
al terminar” el procedimiento,
concentrado, evitanda
reencapsular agujas y doblar of
partircuchillas.

N/A

N/A

N/A

N/A

Verifica el estado delguardién
antes de su uso.

N/A

N/A

N/A

N/A

Realiza el descarte de rasiduos|
- adecuadamente an los|
recipientes destinados para al fin
al finalizar el pracedimiento.

SI

SI

SI

ST

Mantiene el lugar de trabajo en)
8 [|éptimas condicicnes de higiene,
orden y aseo.

SI

SI

81

ST

El personal asistencial utiliza
celzado cerrado, sin orificies
con suela antideslizante.

@

ST

S1

S1

St

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

SI

SI

SI

SI

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

8

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

Angie Randn

\oleeking L

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADCS

H_CMU; Reria

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




——

CLMNICA NUESTR
B SENORA DE LOS

A
REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abnil/2020

Version: 002
INOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
CARGO GESTOR DE CALIDAD
FEGHA DE INSPEGCION NOVIEMBRE 17 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNG M % T [~
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4
TRAHEDOR: S OBIEEUAR O SEBASTIAN ANGIE PABON VALENTINA LAURA PUERTA
BAUTISTA WELFAR

Uso de Elementos de Proleccion PersonaliCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C; CUMPLE

NC: NO ErJMPI..E NT: NO'TIENE NA: NO APLICA

Gorre

0)

]

C

Gafas de Segundad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

(o] Kol o] g

o G O

(1 le! Kzl lg]

(e} el Kol Kol i)

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

o |lolvw|ojo s o |n

Delantal Plastico

=

Delantal en PVC

Botas

[X]

Traje Especial

Otro ( )

o

Hazdn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRI‘fERIOS DE CALIFICACION:

SERALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Qlvido

i Bl iR =

Desconoce Estandar

Otras Observaciones:

Standares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

| MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes |
'después de cada procedimiento, of
realiza la friccidn antiseptica si no|
amerita lavado de manos.

SI

8l SI

SI

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

SI

SI SI

SI

Realiza los  procedimientos|
empleando lecnicas correclas|
para minimizar resgo  de|
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

81

81 SI

SI

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

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

SI

SI SI

SI




Nl CL

HC A NUES

ORA

TRA
DE LOS REMEDICS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abni/2020

Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes Inmediataments)
al terminar el procedimiento,
conceritrado, evitando
Ireencapsular agujas y dohlar of
partir cuchillas:

N/A

N/A

N/A

N/A

Verifica el estado dal guardian
antes de su uso.

N/A

N/A

N/A

N/A

Realiza el descarte de residuos]
adecuadamente en los]
recipientes destinados para tal fin|
al finalizar el procedimianto,

SI

SI

S1

ST

Mantiene el lugar de trabgjo en
& |optimas condiciones de higiene,
orden y-aseo.

SI

SI

SI

SI

El personal asistencial utiiizal
8 |calzado cerrado, sin orificios |
con suela antideslizante.

SI

SI

SI

S1

El personal asistencial no uliliza)
joyas durante la realizacion de los|
procedimientos como|
anillos,cadenas pulseras, etc,

SI

SI

SI

SI

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

8

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

| Argie Paion

\Ja\enjfm sl

Moey Rechs .

TOTAL, TRABAJADORES
‘OBSERVADOS

TOTAL, TRABAJADORES
‘OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

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

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




CLNICA NUESTR
BY SENORA DE LOS

A
REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-090

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

‘echa: B/ADNII2020

Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSP! NA GLORIA JARAMILLO
CARGO GESTOR DE CALIDAD
FECHA DE INSPEGGION NOVIEMBRE 18 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNG M x T oK | wN
PROCEDIMIENTO OBSERVADO .
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4
g oo SEBASTIAN ANGIE PABON VALENTINA LAURA PUERTA
BAUTISTA WELFAR

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

c

c

(&

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

[Mascarilla Convencional

(2] kel @]

Respirador N'95"

o}

Qo) Ao

nlolola

e! el el le] Kp)

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

wle |vw|a|un|s= w0

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

Botas

X3

Traje Especial

@

Otro ( )

"Razbn de N6 Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENA

LE CON UNA {X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olwvido

Desconoce Estandar

wf Bl W)=

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

'CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQLUE SI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes Y|
después de cada procedimiento, o
realiza la friccion antiseptica si no

|amerita lavado de manos.

SI

SI 51

SI

|requeridos de

Utiliza  siempre los EPP
acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta e

final del mismo.

SI

SI SI

SI

Realiza los procedimientos)
empleando tecnicas correctas
para minimizar riesgo  de|
aerosoles, gotas, salpicaduras of
derrames.

SI

S1 ST

SI

\erifica el tipo de aislamiento ¥
utiliza los EPP requendos:
*Aislamiento Respiratono Agrec of
por gotas; Mascarilla quirtrgica.
guantes, gafas.

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

SI

ST SI

SI




CUNICA NUESTRA
B SENORA DE 1OS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Vierificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccitn Personal ¥ Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

Siempre descaria los
cortopunzantes inmediatamente!
al terminar el procedimiento))
concentrada, evitanda
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

NIA

N/A

N/A

N/A

Verifica el estado del guardian
antes de st uso.

N/A

/A

N/A

N/A

Realiza el descarte de residuos|
‘adecuadamente en losi
recipientes destinades para tal fi
al finalizar el procedimiento

SI

SI

SI

SI

Mantiene el lugar de trabajo an
8. |optimas condicicnes de higiene,
orden y aseo.

81

S1

SI

SI

S |calzado cerrade, sin orficios
con suela antideslizante.

El personal asistencial utilizal °

S1

SI

SI

SI

El personal asistencial no utilizal
joyas durante la realizacion de los|
procedimientos comos)
anillos,cadenas,pulseras, etc.

ST

SI

SI

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

100%

100%

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

Hm‘:‘ue Paiocin

\lalfevvhmwt

Harfj Rerky

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

C; ﬁ
e e

TOTAL, TRABAJADORES 4

OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

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

Todas Ias colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




