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CLINICA NUESTRA
B/ SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Ly 3 i ) A
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | L& (e  IKCONLEDS Loy i Coe 2.
CARGO [P =S
FECHA DE INSPECCION 25 L [eo [ 2]
SERVICIO Cops °
TURNO M_ > ] | —— [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
2 Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
: { ~ : 2 s
TRABAJADORES OBSERVADOS | -OTEMCA e icoy S prenn SN,
oY a o\r\a, CDC’J:»}U v ea ArcesS %p/[/c/\c\_@;
Uso de Elementos de Proteceion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro a (& ( [
2 |Gafas de Seguridad ( ° é C [ 4
3 [Careta ylo Visor C/ (@ . C_
4 |Mascarilla Convencional . C_ C _
5 |Respirador N 95 [ . . (&
6 |Guantes L . C_ C_
7 |Bata Antifluidos C. C_- Co .
§ |Protector Auditivo =~ D N /D ~ A ViA
o |Delantal Piastico N/ A [ A v [ A i A
10 |Delantal en PVC W i A vl A N[ A a0 A
% g ; 7 . 7
11_|Botas o (B VA s v /A
i i v A ] i v/ [ A
12 |Traje Especial [ /‘. (94 B 1 A ML I+
13_|Otro ( )
Razoén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: * SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento dafiado [4
2 |No Disponible
3 [Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 __|Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUN EL CASO

1 |procedimiento, o realiza

lavado de manos.

Realiza lavado de manos antes
y después de cada

friccién antiséptica si no amerit;

251

o)

Utiliza siempre  los
requeridos de acuerdo

el final del mismo.

EPP

procedimiento a realizar y hasta

)
J

Realiza los
3 |para minimizar riesgo

derrames.

procedimientos
. |empleando técnicas correctas.

aerosoles, gotas, salpicaduras o

utiliza los EPP requeridos:

o por * gotas:
quirdrgica, guantes, gafas.

guantes, gafas y gorro.

Verifica el tipo de aislamiento y|

*Aislamiento Respiratorio Aéreo,
Mascarilla

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

*Aislamiento por contacto: Bata,

%
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Siempre descarta los y
N

cortopunzantes inmediatamente ) ) . /7

al terminar el procedimiento, 3 3 6 2 z D)
5 P . { g

concentrado, evitando \ {

reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas. :

o |Verifica el estado del guardién P \ 6 \ % ) } % ]
antes de su uso. O . -

Realiza el descarte de residuos . N . \ 5 "
, |adecuadamente en los - 3 % 3 — N 6 /
recipientes destinados para tal ( : ( ' 4

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en ) / 3 ) 4
8 |optimas condiciones de higiene, 6 3 /L) ? ( A

orden y aseo.

El personal asistencial utiliza t > ; % N ) 6 i
9 |calzado cerrado, sin orificios | 6\ )

con suela antideslizante.

los procedimientos como:
anillos,cadenas,pulseras, etc.

El personal asistencial no utiliza p A - ' | - g
10 joyas durante la realizacién de \i\) d M O J\/ O L/ O
/ ¢ E

TOTAL ITEMS OBSERVADOS j O ' / O i / O / Q

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO (;OO/J/Q (OO O/() {; OQO/ o / o) < &

FIRMA DEL COLABORADOR

Dooep | O

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
_Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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CLINICA NUESTR
BJ SENORA BE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-090

NOMBRE.DE QUIEN/INSPECCIONA

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

Fecha: 8/Abril/2020

A N (W A,

Versién: 002

CARGO

FECHA DE INSPECCION

é\._a?’?‘\')m ANAN\L
XL S Ag (SWAIT 2 /)

SERVICIO

P

TURNO

/W ]

T

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

|

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

)’rabajador
S p

Ca- :

Trabajador No 3

Aloradn-
l.‘Mb

Trabajador No 4

N Uso de El

tos de Proteccién Personal/C

CRITERIOS DE CALIFICACION:

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

© [0 [~ o |o s |w v

Delantal Plastico

L [z ol0 plnjeeid

=}

Delantal en PVC

11

Botas

T
rdidi

Traje Especial

N O

Otro ( ©)

o5

CEREE nopprpp

el

MisdAq4gaNaNSE
b %

Razon de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Esténdar

L8] B (8] N B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

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

A

)

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

=4

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

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

¥
<

<

™~

~
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Siempre descarta los

cortopunzantes inmediatamente 3
5 al terminar el procedimiento,

concentrado, evitando = - r~

reencapsular agujas y doblar of e

partir cuchillas. f '

T
\
\

5 Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

L

Realiza el descarte de residuos .y \
7 adecuadamente en los ~ -

recipientes destinados para tal ' /

fin al finalizar el procedimiento. 2 i

-
Mantiene el lugar de trabajo en ;
8 .|Sptimas condiciones de higiene, | .
orden y aseo. s -

. ; o ' [ %
El personal asistencial utiliza ™
9 |calzado cerrado, sin orificios Y| e y :
con suela antideslizante. a '
/ ) \

\
El personal asistencial no utiliza = \
10 joyas durante la realizacién de o . .
los procedimientos  como:| H \ 4
anillos,cadenas,pulseras, etc. e \

o

TOTAL ITEMS OBSERVADOS 1 O l O . l O | O

o= | 4G50, | 4% |\ @07 1%5 9 %

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO /’1 ’O d ) L Oj./ ‘- { O (i, @/\lﬁm an Orlz

FIRMA DEL COLABORADOR \ OJ/&W'\ \ , )&’Aae;(ké to‘lqtggfﬁ
: S \onwian Y :

=4
- \V 5 : \
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS N /

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS : 7
 QUECUMPLEN u/K/ u/b/ t.é/(/ U/(/'
L3 T

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores que cumplen/Total [ ) 0? i l 00“} ¢ ) &)7 t OO%

Trabajadores Observados*100
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

?ﬁ“&mﬂVL(%ﬂ{c&%& s

CARGO sNA_ QA Qo T

FECHA DE INSPECCION ~v) - -

SERVICIO [ Y ‘

TURNO { A_D | T [ o~ ]

PROCEDIMIENTO OBSERVADO |

Trabajador No 1 ¥

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 2

Ao, el s

Trabajador No 3

Trabajador No 4

gﬁg%#/ JQ&E@*%“

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cul

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION;

C:'CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

>
Gorro

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

3

Mascarilla Convencional

2
Cﬁ &

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

DRI ZIYR
i

Protector Auditivo

(3
\7

llﬂﬁnﬁgeh

Vi

©o |o (N |o o |& |w |n

Delantal Plastico

Ard sy

|

Delantal en PVC

5
2

11 |Botas

a4
\Stvde

\?\7"}’

12 |Traje Especial

CETZIZIER | R 4NN

S ?>4b\>

CLClCIT
>>>§

\ rc'

13 |Otro( )

C
~>

Razon de No Uso del El

to de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

[520 BN (V] [N

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes

y después de cada

1 |procedimiento, o realiza Ia
friccién antiséptica si no amerita

lavado de manos. ‘X

7

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

)

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

v

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio - Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirlrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre descarta los’
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concentrado, " evitando
reencapsular agujas y doblar o|
partir cuchillas. ,

o

4

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

A

e

\

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

)

D
N

%

<

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

Q@\

~

C

%
Y
W

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

/)

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

b

.
) 3
~
| N
\
‘f\
\\

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

|

D
)

Sy’
=

e
i

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

| O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

1]

FIRMA DEL COLABORADOR

41

10
L =8

. FU 1t
[ZAD NN

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

Wm/\/@um
A

4

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4/y

yly

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

/

5

Y

>, J
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

a ] 2 A
BsWd b oSa A (L
o \\/f}/CE\K(

CARGO —
FECHA DE INSPECCION Qct X (gL

SERVICIO C T %

TURNO m__>L U] T . ]

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Evly

Trabajador No 2

Trabajador No 3

jﬁj n s é\"‘w}/

Trabajador No 4

w@%@ barel

Uso de El

Tagusliré

de Pr i6

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

; |Gorro [\ C Y Vi 4
2 |Gafas de Seguridad C J4 a Y4
3 |CaretayloVisor C i (& a
4 |Mascarilla Convencional C" { & /7
5 |Respirador N 95 £ [4 C <
6 |Guantes ﬁ C C C
7 |Bata Antifiuidos (@] C A Vi
s |Protector Auditivo 2}/ ° N7 h /78 1Kl
g |Delantal Plastico )7 A ;J 7/{% &I/ 73- /L/; m
1o_|Delantal en PVC ) i /8 7=
11_[Botas a2 Kl /g AT v,q

12 3 7
12 | Traje Especial .*j / @ 11]//4 /\J 7 ﬁ. /) / ﬁ
13 |Otro ( ) ) i

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1__|Elemento daiado .
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 9
1 |procedimiento, o realiza la @
|

e
)

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

S

=R,

N

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas.
3 |para minimizar riesgo  de|

derrames.

aerosoles, gotas, salpicaduras of -

0

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

-3 Q

NS Y
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CLINICA NUESTRA

NORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento,

D

0 —
8 concentrado, evitarido % ‘ ] ; O 52
reencapsular agujas y doblar o| £ " S } «
partir cuchillas.
5 Verifica el estado del guardian 0
antes de su uso. : v/ 0
‘\ 5 o g
.
4
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los @ 2 /[D

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

—Q

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

.
-

2

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

<O
=D

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

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




CLINICA NUESTRA 5digo: -FR-
ﬁ SENORA DE LOS REMEDIOS Cadigo: SST-FR-090
Formato: Lista de Verificacion adherengia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Fecha: ?{Abrll/ZOZO
’ Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA Sfia [KUlF
CARGO ¢ SO%
|[FECHA DE INSPECCION 2] [0/ 2021
SERVICIO <X
TURNO M__— [ T N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
A Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4
s b4 2. ol /. = ) N 2
TRABAJADORES OBSERVADOS /\a( 1€ fan c/a?m, LECONATS r f;f A107)
N7 / . /
A9 - ==
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumpli ito
! CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
; |Gorro ~ g — ;//
2 |Gafas de Seguridad ,'// L Ve e
3 |Careta ylo Visor NLA A &~ [
4 |Mascarilla Convencional :
5 |Respirador N 95 L i [ v~
6 |Guantes v [ Ve 7
7 |Bata Antifluidos A ° N L N \/ %1«
g |Protector Auditivo AN A NA 5\/!‘"\
o |Delantal Piastico N A NA N &
10 |Delantal en PVC N A NA N A
11 |Botas 7 N A N A IT \J 4
12 [Traje Especial /“J 1[\ .‘\-/ ) /\xl ‘{‘1‘
13 |Otro( ) N MNA INVEA
Razon de No Uso del El to de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 __|Elemento dafiado )
2 __|No Disponible
3__|Olvido
4 _|Desconoce Estandar
5 _|Otras Observaciones: A
! Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes ’
y  después de  cada ﬁ) 7 — — /A J
1 |procedimiento, o realiza la { ) ) J / 4 ’
friccion antiséptica si no amerita e / :
lavado de manos.
Utiliza siempre  los  EPP, <l o / A,‘ //vf/ -
2 requeridos de acuerdo al \'\ A ot 3' 4 /
procedimiento a realizar y hasta i
el final del mismo.
d
Realiza los  procedimientos I :‘ i .
empleando técnicas correctas o " 7 I )3 3
3 |[para minimizar riesgo de > / A /
aerosoles, gotas, salpicaduras o )
derrames.
°
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos: —
*Aislamiento Respiratorio Aéreo — — \
o por gotas: Mascarilla I S C 5 1 i
4 |quirirgica, guantes, gafas. -/ S S
*Aislamiento Respiratorio por,
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro. °
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Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente|
al terminar el procedimiento, ¢
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o|
partir cuchillas.

%

\.
N
\/\\

Verifica el estado del guardian r\ ) ﬂ
antes de su uso. ) )

p
(\-\
p -

Realiza el descarte de residuos “o
adecuadamente en los (1‘ ’ ;
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

oy
N
~

~D

| 9

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.

~1

s

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

10 1L

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

1o 10

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

oo V.

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

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

ey



CLINICA NUEST!

TRA
? SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Prote%n Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOWBRE DE QUIEN INSPECCIONA | 7 OV O S S /pu
CARGO Pa~ A A
FECHA DE INSPECCION TIA- O Lt
SERVICIO ) )
TURNO [ m) [ [ T | N [
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

\} Trabajador No 1

QYO EWE
> NN

Yot

ﬁm&u&wﬂ Deo)

v Uso de El

de Proteccion Per

liCu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

Gorro

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

\

AN

Guantes

Bata Antifluidos

ZIOPDIOPRIPD]E

7\;

Protector Auditivo

dys

7
A

© o |~ |o o |s | |n

Delantal Plastico

P

e

-
o

Delantal en PVC

oy

Botas

Co[C

-
N

Traje Especial

TR RIPP PR P

bb¢§>o

©
'>,;>§~>P'\7’

-
@

Otro ( )

Lo

\)A

TIEF s

L

)
1)
T

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

[$1 B (21 [N] B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

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

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

* |Realiza ' los

procedimientos
empleando técnicas correctas
para minimizar riesgo  de|
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
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Y

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio por,
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS
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Siempre descarta los!
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,|

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

)

5 concentrado, evitando ~ / ) /‘\
reencapsular agujas y doblar o \é\ 4 &
partir cuchillas.

5 Verifica el estado del guardian .

| |antes de su uso. (‘ N n

<
~
Realiza el descarte de residuos &
7 adecuadamente en los

Mantiene el lugar de trabajo en

8 |optimas condiciones de higiene,

orden y aseo.

El personal asistencial utiliza

8 |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.
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TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

| ©O)

FIRMA DEL COLABORADOR

\Wildony

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

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