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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA | <o ANV L O3 &) QORI e
ICARGO g : %Q%tm@rq
FECHA DE INSPECCION = A
SERVICIO ‘ i Pa o> ; s
FURND . M ] :’ . | T E I N |
- |PROGEDIMIENTO OBSERVADO i i ; ] o
Trabajador No 1 Trabajador No 2 i rabajador No 3 " - Trabajador No 4 1
TRABAJADORES OBsERvanos |21 C q | Bk 1 - hpron o baa ‘-\CN( @ |

Hufig2 e (e ¢ LCQ“\O Hecc o
Uso do Elementos do-Protectidn-PersonallCumplimiento ) ¥ F
CRITERIOS DE CALIFICACION: __ C: CUMPLE __ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE ' NA: NO APLICA

"y |Gomo Lo C [
2 |Gafas de Seguridad = &k C (=1
3 |Careta yfo Visor C_ - Qs —
& |Maséarilla Convencional . = C_ il C
~ 5 |RespiradorN 95 . C_ la C | 'd
g . |Guantes . il : o _ ) -
7 |Bata Aniifluidos . i e e . - P
-\' g |Profector Audiivo : / / : / ) s /
g °|Defantal Plastico : - s e ‘ prs
10 "{Deiantal en PVC . / - / / /

11 |Botas S / ) / - V_ / < )/
12 |Treje Especial © - ) / ) ) s - kA i gl | P

43_|otro( ) | i ¥ = e 1

. . - -Razdén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal -
% : o CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado . 2
No Dispanible -
Olvido : 3 F

Desconace Eslandar
Otras Ohservaciones: ©

(5] F-9 [ 2] [X] B

Estandares a evaluar -
CRITERIOS.DE CALIFICACION: MARQUESI NO NA SEGUN EI.L‘.ASD : b

Realiza lavado de manas antes

| e _— Sl <

TR

friccidn antiséptica sl no it
lavado de manos.

N ‘|utiiza  siempre  los  EPP) - ; e~ . o - C- (
n o 7| g |requeridos  de  acuerdo al S\ g . %( . . W
® 2 procedimiento a realizar y hasta i ke

el final del mismo.

Realiza los  procadimientos|

empleando técnicas comegtas ; ' ‘ k .- [\ 'y g )
3 [pera minimizar Hiesgo "de| . < ( S B g - e (
asrosoles, gotas, salpicaduras o — A : .

~ |demames.

Verifica el tipo de aislamients y oF .

utiiiza los EPP requeridos:  ~ [* .
*Alslamiento Respiratorio Aéreo| | - \ # ) &
o' por .gotas:: Mascarila . S S (
quinirgica, guantes, gafas, g ( \

*Aislamiento  Respiratorio  por , 3 o
aerosoles; Mascarila de alta). P 3 ! ; : :
eficientia N85, gafas y guanles.
*Alslarriento por confacto: Bala,
guantes, gafas y gormo.
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Siempre -descarta los|” ) i g Y = o

cortopunzantes® inmediatamente| - 3 ( o = 7 g

al terminar el procedimisnto, . :‘:- L o % ’ S \ ‘ - ’
concentrado, . evitando - ) . ’ . ’ B

resncapsular agujas y doblar o
partir.cuchillas,

o |Verica .-e!.estado del guardidn, S\ ’ g( | ) =X | 7 | g (

| antes de su uso,

Realiza el descarte de residuos| ;o T . 5
adecuadamente en los| g k . ;i\ . S \ ais S (
recipientes destinados para’ tal s . s

“|fin al finalizar el procadimiento.

i

]

. Maqliane el lugar de trabajo en 5 : ' E 3 A Ry il
8 |6ptimas condiciones de higisne, S ( ) ‘ \ g\ .
w* |odenyaseo. - ‘ S‘, T s : - |

o \ i . k _- : N ’ . = R %
" - E27 |8 personal esistencial utilza A ; < : g 1. - R
- .| 9 |calzado cemado, sin orficios y| | \ : - ¢ ‘ \b
R T con susla antideslizante, ' » . ¥ .
‘ ) : . « 1 P

" |El personal asistencial no utiiiza . g - ’ )

| 4o Jiovas durante la realizacion de| S\ ) : S L - &‘ . F & (
. o los  procedimienlos  coma: ; I .
anillos,cadsnas, pulséras, etc. ’ : { . " ’ .

#

Mo,

B *" TOTAL ITEMS OBSERVADOS {C) - . O - (.O | o lO

._- ’ . fOTALHEMS.Q-UE‘Ci.!M?LEN. : . O v ) (O ) L (O - .‘ (O .

Po_RéENTME'pE CUM?I_..I.MIENTEI| | (OO‘/ 1/ T Q / tOO / | ’ IOO/
fio M. ‘

= - = = .5 ' y
FIRMA DEL COLABORADOR ¢ ( !'UL:B—’ N &M ] K
= g, T sio José Bricg i s

7 - . : DT ATeR - CBSTETRA -
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS | - . A‘ I . \ GNS;:Z%? del Velle : ¢ \'( '
: s ' T

To 4366190

- ) - =
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS | & -
| QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVIGIO : No, ' : e '
Trabajadores que cumplen/Total 4& [{ LOC) = i .
. Trabajadores Observados*100 - ' : . .
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- [PROCEDIMIENTO-OBSERVADO . R 4 s
Trabajador No 1 Trabajador No 2 y Trabajador No 3 . - Trabajador No 4 ]
TRABAJADORES OBSERVADOS P h . g ) t
' - ' ~ Uso de Elementos de Proteccian Persenalicumplimiento : Ty :
CRITERIOS DE CALIFICACION: - C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
1 |Gamo o570 e _ c
2 |Gafas de Seguridad C < [ : Q—
3 |Careta yla Visor C‘ e = Y -
4 [Meszarila Convencianal — P N C
~ 5 |Respirador N 85 = s - C C
6  |Guantes fa L. 0 o - C -
S 7 |Bata Aniifluidos © . ~ & i o~ [ = C
| s |Protector Auditive , e ~ = S i
g " |Delantal Plastico 1 x / / ] . / /
10 ‘|Delantal en PVC . o - 22 - =l P
11 . |Bolas T /7 / af / i - /

12_|Traje Especial - _ / o a " s 1
43 |Otro ( S - / / g // : -

I ____Raxén de No Wso-€el Elemento de Proteccién Personal

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

Elemento dafiado

No Disponible 2 ] v

1

2

3 |Olvido
4 |Desconoce Eaténdar
5

Oiras Obsarvaciones: -

Estandares a evaluar

CRITERITS DE-CALIFICACICN: MARQUESI KO NA SEGUN ELCASD

. . |Resliza lavado de manos antes
| —=""|y - después ~ de ~ cada
1

Co ) procedimiento, 0 realiza g . )
o friccién antiséptica sl no amerita i {

lavado de manos,

.o “|Utiiza  siempre  los EPP - = s = s
S o -|requeridos  de ~ acuerdo al :
= . procedimiento a realizar y hasia L

el final del mismo.

LSS S

Realiza los  procedimientas
emplsando técnicas correctas

= 3 |para minimizar riesgo  de : { ) B .
aerosoles, gotas, saipicaduras of ° Jt ‘5'-]__. . Qﬁ ) §

derames.

Verifica el tipd de aisiamiento y| - ' . )

utiliza los EPP requeridos;  ° : . ’
*Ajslamiento Respiraforio Aéreo| | ~ : i .
o por . gotas:© Mascarilla g i

4 quinirgica, guantes, gafas. T - /
*Alslamiento  Respiratorio  por| 7 7

aercsoles: Mascarila de altal " . . N
eficiencia N85, galas y guantes, . : s ,

*Alslamiento por contacto: Bala,
guantes, gafas y gorro.
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cortopunzantes” inmediatamente
al terminar el procedimiento,

Siempre “descarta los|

recipientas deslinados para® tal
“|fin al finalizar el procedimiento.

]

5 cancentrado, . evilanda ‘ - ) N '
reencapsular agujas y doblar o <—. . " i
partir cuchillas, l . ; 5 : X
. 2 1 z .t /
8 Verifica jal eslado del guardién.
3 antes de su UsO, < 3 % ;
{ ¥ o i, .
: i
- 2 ¥ .
%
Realiza el descarte de residuos
.7 adecuadamente en los

Maqﬁene el lugar de trabajo sn

8 |dptimas condiciones de higiene,

™ orden y aseo. T‘
A
* .
—--’ El personal asistencial utiliza -
9 |calzado cemado, sin orificios y . . .
con suela anlideslizante, | L 6 L ﬁ
" |El personal asistencial no utiliza =
10" joyas durante la realizacidn de . - =
los  procedimientos  como: { ; ‘
anillos,cadenas, pulséres, etc. \_ <L S L §
TOTAL ITEMS OBSERVADOS ( i) ) [ f"')
TOTAL ITEMS uuz‘cimm.éu v ) — 3> 7 f¥s 73
. J . N !
PORGENTAJE DE CUMPLIMIENTO ) O D/ ‘ e / LD / , o=
: > o2/

FIRMA DEL COLABORADOR ©

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

i : > ol
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
i QUE CUMPLEN

i - \-/ Vi

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que plen/Total
. Trabajadores Observadog*100
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NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA

- Spu— eiu_)c).-u: [

CARGO

fet 2

FECHA DE INSPECCION

rA Ty |

SERVICIO

TURNO

M

- |PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

T

Trabajador No 1
A;f*—\
N\ de—

A ~
F§'\M L

Tnbajadolﬂo 2

Trabajador No 3
[y i N

WS

Trabajador No 4
—t
o s

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

[

o

<

Gafas de Seguridad

o

L e

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

.|
<
€

Respirador N 95

Guanles

=

=
-
¢

Bala Anlifluidos

< |
<
[
€3
o=

—
==
e

——

Protector Auditivo

e

=

R

7

© |o |~ o o e (e

Delantal Plastico

L

/

=)

Deiantal en PVC

e

=

~

-
oy

Botas

—

i

Z

-
8]

Traje Especial

p

-

&

-
w

Otro ( )

4

Razén de'No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA {X) SEGUN OPGION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Esténdar

Lo B (A L) B

Otras Observaciones:

Esté

ndares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUNELCASO

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

—

=]

—

$‘5

Utliza siempre  los  EPP|
requeridos  de  acusrdo  al
pracedimiento a realizar y hasta
el final del misma.

Realiza Ios  procadimientos
empisando lécnicas comectas
para minimizar riesgo de
aerosoles, golas, salpicaduras o
derrames,

o

Verifica el tipo de aislamienio y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aisiamiento Respiralorio Aéren
o por gotas::  Mascarilla
quirdrgica, guantes. gafas,
*Aislamiento  Respiratorio  por|
asrosoles: Mascarlla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Alsiamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goro.

A
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NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ‘"Jc,\g\ d,(d COP WECr
CARGO 3 - | £ O CTNC
{FEGHA DE INSPECCION g D/
SERVICIO Paxto § o
'TURND M T | v 2= ]
- [PROCEDIMIENTO OBSERVADO ] ] .
Trabajador No 1 Trabajador No 2 X Trabajador No 3 rabajador No 4
: 4 > ¢
TRABAJADORES OBSERVADOS | -£> 'ﬂ(x Q _ Q@ G Y Acui (c“f Sasa € 00 %
Hutiee QUQ_\,(LV‘\ Hestag
Uso-de Elamentos de-Protecsidn Pergonal/Cumplimiento ;
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
4 |Gomo & ' < [ [
2 |Gafas de Saguridad Pl < C. - [
3 |Careta y/o Visor . G C: <
4 |Mas&arilla Convencional o e, C (-
~ 5 |Respirador N 95 s s < . L
g  |Guartes Lo Fall [ kS
Bala Antifluidos / A
g |Protector Auditiva / ] / / /
o - |Delantal Piastico s P . - i
10 |Delantal en PVC Ny s - il
11_|Bolas @ s i, - <
12 |Traje Especial - L / / : N * -
43 _|Otra ( ) ' :
Razén de No-Uso del Elemanto de Proteccidn Personal -
CRITERIOS DE 'CALIFICACION: SERNALE CON UNA (X) SEGUN GPCION
1_[Elemento danado -
2 |No Dispanible 3 \
3 [Olvido
4 [Desconoce Esténdar
5 |Otras Obsarvaciones: - 5

Esténdares a evaluar

MARQUESI _-NO

NA

“ly - después de

Resliza lavado de manos antes
" cada
procadimiento, o realiza la
friccion antiséplica si no amerita
lavado de manos.

<\

CRHERTUSDEC#LIF?DAEI@'N:

S

SEGUN EL.CASD

<\

<

*|utiliza
-|requeridos  de

les EPP
acuerdo  al
procedimienio a realizar y hasta
el final del mismo.

sismpre

S\

S

<(

Realiza los  procedimienios
empleando técnicas comeglas
para minimizar ‘riesgo ~ de

asrasoles, gotas, salpicaduras of
demamas.

S\

S

|asrosoles:

uliiiza los EPP requeridos:
*Aislamienta Respiraforio Adreo
o' par .golasi® Mascarila
quirdrgica, guantes, gafas. ~
*Alslamiento  Respiratorio  por

eficiantia N85, gafas y guantes.
*Alslamiento por conlacto: Bala,
guantes, gafas y goro.

Verifica el tipo de aislamisnto 'y

Mascarilla de alta)-

Sl

S
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Siempre
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,
cancantrado, . "evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

"descarta los|

SY

S|

S|

Verifica el estada del guardlén
antes de su uso.

f~

“|fin al finalizar el procedimiento,

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal

l.

S

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

c_:,\\'

S

El personal esistencial utiliza

S\

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

calzado cemado, sin orfficios y S \
con suela antideslizante,
" [El personal asistencial no utiiza ) . g S K
10 joyas durante la realizacidn' de g ( E \ g\

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN -

©

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

0o /£

&uemr

TOTAL TRABAJADORES QOBSERVADOS

dS :

FIRMA DEL COLABORADOR ¥ m 1 m ; .
l)i‘g.or:?i@l ciAy Obstepric’
'J i anGel o=

5 z oot
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
. Trabajadores Observados*100
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'\ : A :
NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA _ A_pu VT g (@ 1% Cr Le.e £ ‘7 e &1 P
CARGO ' 2 21 Ao / A
FECHA DE INSPECCION. : A, O s 2L L 2{3 24 U
[sERVICIO : ? : 2l he
TURND. ] M L - | T -‘;Q— | N
- |PROCEDIMIENTO-OBSERVADO ; o .
- Trabajador No 1 Trabajador No 2 . Trabajador No 3 . - Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS:  _f=mr

{ Usode Elamtntas de-Pmmdén Feamixiwnmpllmlanto

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

Garro : i C . s < .l (—P : (‘

» |Gafas de Seguridad fa W C = C:_:z
3 |Careta yla Visor ¢ [ : C‘ : C_
4 |Mascarilla Convencional e (5 L= ; <
~ s |Respirador N 85 =S ; a3 s e
5 |Guartes . C:’ i - <
7 |Bata Antifiidos ™ —— s g [ e e
" 8 _|Protector Audiivo P = / cOD / 1 "\f}‘"\/ o f‘\“‘?‘{
o -|Delantal Pldstic e | § e .M W s
0 |Delantal en PVC e L 1 - e Voo
11 .|Bolas | R e / : // = <
12 |Traje Especial - ) 7 ) _ e TR o
) |13 _[owa( y |~ L ; ' i :
e : Razén de No Uso del Elemento-de Proteccién Personal :
; ) ; 5. CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION
1 |Elefmento dafiado ) ;
2 _|No Disponible i .
3 |Olvido ) .
*4 |Desconoce Esléndar
5 |Olras Observacionss: -
] Estdndares a evaluar &
- CRITERIOS. DE CALIFICACION: MARQUES] NO NA SEGUNELCASO A
= .. |Realiza lavado de manos antes
. ==y después de ~ cada )
. 1 |procedimients, o realza Ia ) i f s - —
PR friccidn antiséplica si no amerita L : . e i L
- lavado de manos. ¢ 7 _C‘) j . m . "j ‘)

‘|utiiza  siempre  les  EPP A R -

.. 9 .|requeridos  de acuerdo  al . - = -
X 2 procedimianto a realizar y hasla 7 . (

= ‘ alﬁnaldelmz:mg,_ .- \%j . {}) - 7_("._7’_] I. D)

Resliza los  procedimientos

empleando técnicas comecias) . ' . . g
3 |para minimizar ‘riesgo " de| . ~ )
2 aerosoles, gatas, salpicaduras o C;;\ i s . }

— =,
Q/\’
.-} B

demames.

Verifica el tipo, de aisiamiento y

utiiiza los EPP requeridos: i

*Alslamiento Respiraforio Adrea| ~ g i

o por . golas:: Mascarilla s 4 ) .

4 [quinirgica, guanies, gafas. - [ B R

*Aislamiento  Respiralorio  por] ; 7 ! = o

aerosoles: Mascarilla de alla). ¥ : {’;; X 3 67 ) i -

eficientia N95, gafas y guantes, |~ - . D - ; %

*Aislamiento por contacto: Bata, ’ . R =,
guantas, gafas y gormo. : ! 3
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cortopunzantes” Inmediatamente
al terminar el procedimiento,
concantrado, . evitando
resncapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

Siempre ‘descarta los|

antes de su uso.

Verifica el estado del guardidn| -

N
<
N
J

S

Realiza el descarie de residuos
adecuadamente en los
reciplentes destinados para’tal
"|fin al finalizar el procedimiento,

Mar;ﬂene el lugar de trabajo en

orden y aseo.

Gplimas condiciones de higiene,

El personal asistencial utiiza
calzada cemado, sin orificios v
con suela antideslizante,

" |El persanal asistencial no utiiza
- |ioyas ‘durarte la realizaciin de
los  procedimientos  como;
anillos, cadenas, pulséras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

¥

W,

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN *

PORGENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR ¥

'| TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

» P
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVIGIO : No.
Trabajadores que cumpleniTotal

Trabajadores Observado$®100




) oo~
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CUNICA MNUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

_Cédigo: SST-FR-080

N

Formato: Lista de \feﬁﬂcacidn-adherancia al uso d?_glement_os de

i’roteccién Persenal y Blou_guﬁded
S~

Fecha: 8/Abril/i2020

Versién: 002

'NOMBRE DE QUIEN IN&PECCIGNA

)87
\

CARGO- =
{FECHA DE INSPECCION

SERVICIO

[FURND:

M

- IPROCEDIMIENTO-OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Tra-bi] ado!

- )i

No 1

S~

Trabajador No 2
o= (
S ]

rNo 3
S0

Trabaja

7 9

- 'I;mba]ad r No 4 2
> Moo

"W

Uso de Elementos de ProtecclénPersonal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gomro

£

Gafas de Seguridad

<,
.

nn

Carsta y/o Visor

[l
[

Mascarilla Convencional

r
_C

Respirador N 85

<

Guariles

C
W

<

P

e

Bala Antifluidos

Protector Auditivo

)
o o [~ |o |ojs o | |-

* | Delantal Plastico

C
ral
[
[
e

" Ppnwﬂpp

4 Delantal en PVC

2

_|Botas K

—

=

|Treje Espacial *

/.

A

e

Otro ( )

e

7

Razén de No Uso del Elemento-de Proteceldn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SERALE CON UNA {X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Dispanible

Olvido

Desconoce Esténdar

Otras Observaciones:

Estédndares a evaluar

- CRITERICUS DE-CALIFICACION:

MARQUE S|

NO NA

SEGUN EL CASD

cada
procadimiento, o realiza [a
friccién antiséplica sl no amerita
lavado de marnos.

Realiza lavado de manos antes|
“ly - después . de

ST

" |Utiiiza
-[requeridos  de

los EPP
acuerda  al
procadimiento a realizar y hasta
el final del mismo,

siampre

Realiza los  procedimientos
emplsando lécnicas carregtas
para minimizar ‘resgo ~ de

aerosales, golas, salpicaduras o| -
" |demames.

utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiraforio Aéreo
o’ por . gotas:: Mascarilla
quinirgica, guantes, gafas. *
*Aislamiento  Respirstoric  por
aerosoles:
eficientia N95, gafas y guantes.
*Aislamisnto por confacto: Bala,
guantes, gafas y gorro.

Varifica el tipo de aislamiento ¥,

Mascarilla de allal.

=

Ry



W5) SRS evenios - |, PORsSITEAED

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad vFgcJ\:r:jé::!?rgiéGZO y

Siempre ‘descarta los: : .
cortopunzantes® inmedialamente —

5 [d terminar el procedimiento, ~ s r g-, =) 3/
concentrado, evilando : 9 b ’ D : ’ .
resncapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

Verifica _él estado del guardidn| - - - ' —

5 antes de su uso. "t o =

-

~ . . - . . = .

- | Realiza el descarig de residuos ’ = ~ : = ;)/

adecuadamente en los| - = B -

reciplentes destinados para’ tal 3_{'

“|fin al finalizar el procedimiento.
‘

o

f

. |Mantiene el lugar de trabajo en S -
8 |dptimas condiciones de higiene, §§ .
. ordeny aseo. - ’ : . -

v ~ ’ S 1 S
- - s - ! N
" |El personal esistencial utiiza %{* o . . Lo : ,
9 |calzado cemado, sin orificios ki . . . .

con suela anlideslizante,

“ |El personal asisiencial no utiliza . ) = g_’ ) . g ; Y
- [joyss durante la realizacion de| - i ’
los  procedimientos  coma: %\ , .
anillos,cadenas, pulséras, etc, i i 2 I

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

(© (e (>

TOTAL TEMS quzrcimm.eu- Sl R O l - o “ T

. " S
5 A - :
PUR&ENTRJE'DE CUMPLIMIENTO - ‘ 7 X
: o I {e:e;/ i <>/a (©o/, |
FIRMA DEL COLABORADOR ¥ e ) ) | ‘
. M 24 L Svsana. QﬂZ@ : . <~_;1p' :

T \wa
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS g/ . _— e ' A : ’ E

- T —
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS / /

QUE CUMPLEN y

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No, 7

. - - - J

Trabajadores que cumplen/Total \(/% -1 } D2 /
. Trabajadores Observados*100 7 . . _
/ - 5




oV G /oo24

D ESC e | codiges ssTFR %0
5 z ¢ - . . Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uyso deNElemesys dé Proteccién Peysonal y Bioseguridad
i g0 daemegiis o w i Ligh ey Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA == [P
CARGO )
|[FEGHA DE INSPECCION iU

SERVICID PAg D

TURNO M S | T | N ]

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

TRABAJADORES OBSERVADOS l\ S M ] ; _L {L{pe%, Q_‘ «m ’A(TLLS

1" Uso de Elementos de Proteccién PersonallCumplimiento

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

Bata Antifluidos

oloplp| G

Protector Auditivo

© o [N o o s e N

Delanlal Plaslico

N\
N

Delantal en PVC

o

N | oanionf]

Bolas

N\
N | eI

I'N
\\

- Il
s Epeci Pl 2 P

Qs

N

Otro ( ) -~ L

&

N

-
w

Razén de No Uso del El ito de Proteccitn Personal

CRITERIOS DE CALIFICAGION: SENALE CON UNA {x) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Dispanible

Olvido

Desconoce Estindar

(a0 B0 [0 N ) B

Olras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUESI NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos anles

Ty después de cada

1 |procedimiento, o resliza la g‘

friceion anliséplica si no amerita | g
lavado de manos. 1}

>, 2

Utiliza siempre  los EPP 6
o [requerdos de acuerdo al C? ; s’ )

procedimiento a realizar y hasia 45‘ J /4

el final del misma. }

Realiza los  procedimientos) %‘

empleando técnicas comectas| L

3 |para minimizar riesgo de 5 L gl .
aerosoles, golas, salpicaduras o : (:
derrames.

Verifica el tipo de aistamienlo y e
utiliza los EPP requeridos:

*Aislamiento Respiratario Aéreo
o por gotas: Mascarilia

quirdrgica. guantes, gafas.

4 N x £ . y
*Aislamiento  Respiratorio  por| %

aerosoles: Mascarila de alla i X ﬁ &

eficiencia N95, gafas y guantes. .

*Aisiamienlo por conlacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




ﬁ CLMNICA NUESTRA 7 -Cédigo: SST-FR-090

SENORA DE LOS REMEDIOS
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad , Versién: 002

Sismpre descarta los

cortopunzanies inmediatamente

al terminar el procedimiento,

concentrada, gvitando = z

reencapsular agujas y dobiar o {T\ g— %’ : =
> )

partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian|

g antes de su uso. : q\
B L S’ L 2 6‘1 . g;

Realiza el descarie de residuos . % S\
adecuadamente en los J -

recipientes destinados para tal T ;

fin al finalizar el procedimiento,

8 |dptimas condiciones de higiene,

Mantiens el lugar de trabajo en :%L & ; r
orden y aseo. bl S)_ S

El personal asistencial utiliza

9 |calzado cerrada, sin orificios y|
con suela antideslizante. |

El parsonal asistencial no utiliza k q 1 v
10 joyas durante la realizacion de . \ ‘ i ?4
Ios  procedimientos  como: )

anillos cadenas, pulseras, elc,

TOTAL ITEMS OBSERVADOS ) Q = D . : s { O
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN \ O ' 1 D . 1™ l oY
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ‘ ,_3:/ : - ~—5/ ' (==~ / ! ")—’(J
FIRMA DEL COLABORADOR ‘
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS Lﬁ '
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS A
QUE CUMPLEN ( ; { ”

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total \( / q < a2 = [ —55 /

Trabajadores Observados*100




D T T Catign: SST-FR000

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos _cj)a Proteccitn Personal y Bioseguridad Fec‘:r'l:;s?gibrg?zem
s I 2
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ARGl VTl I<8ejc, TACTT (
. [cArao i NS~ | 7
FECHA DE INSPECCION pNIOU G202 ¢ =
SERVICIO =. A Py RS
TURNO M | T [ N |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO )

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

4 5
A ; . .. \
Pidae oo g, | Dy osonl By botos
Uso.de Elementos.de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICAGION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

TRABAJADORES OBSERVADOS

1 |Gomo ( .I, (- 2 \/" (_-1

2 |Gafas de Seguridad , C (o i C

3 |Carsta ylo Visor [ - G [

4 |Mascarilla Convencional : - f_/ (.:

5 |Respiradar N 95 L . . oo C

g |Guanles C =z Ca (._.u C

7 - |Bala Anlifluidos . ,/
g |Protector Auditivo —— ) — 7 ——— / —

o |Detantal Plastico ~ D 7~ B~ "

Delantal en PVC

-
=]

Bolas

-

Traje Espacial P

\
N
e
N

Otro ( y |

-
@

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

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

Elemento dafado

No Dispanible s

Olvido

Desconoce Esléndar

L0 B () LN E B

Otras Observacionss:

Estandares a evalu-ar

CRITERIQS DE CALIFICACION. MARQUE S| NO NA SEGUNEL CASC

Realiza lavado de manos antes)
v después de cada
1 |procedimiento, o realiza Ia

friccion antiséptica si no amerita ralin § P kj‘ — .
lavado de manas. | | Y s TN
e =25 ot

Utliza siempre los EPP ; ( I

requeridos de acuerdo  al o - ¢ N
procedimiento a realizar y hasta (»'/ ‘ < D) . ,‘ - ’(
el final de! mismo. T e C w2

Realiza los  procedimientas
emplsando técnicas correclas P,

3 |para minimizar riesgo de ¢ 2 ] (;’— i Y
asrosoles, gotas, salpicaduras o \)7 727 ) % C )

derrames,

Verifica el tipo de aistamiento |
utiliza los EPP requeridos:
*Alslamiento Respiralorio Aéreo
o por gotas:  Mascaillal - P —
quirdrgica, guantes, gafas. . ” — :
*Aislamienio  Respiratorio  por| e )7 * o
asrosoles: Mascarila de alta i _) J
eficiencia N95, gafas y guanles, s j ) : - -
*Aislamiento por contacto: Bala,
guanies, gafas y goro.




L IE<TR, . igo: SST-FR-
L gs:“igﬁfs.lﬁé Loos REMEDIOS : ! Cadigo: SSTFR-190

Fecha: 8/Abrili2020
Versién: 002

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

Siempre descarta los
cortopunzantes inmadiatamente
al terminar el procedimiento, .
concentrado; evitando _

reencapsular agujas y doblar o e S . N . 3
partir cuchillas. %.7 i""—‘-\ % j

Verifica el estado del guardidn

6 !
antes de su uso. & 1 -
C’—j : [ . ‘. . \ % :
5 o %_) PR

Realiza el descarte de residucs
adecuadamente en los

T recipientes destinados para tal e -
fin al finalizar el procedimiento, ; ) =3 S’ r = P

- s

Mantiene el lugar de trabajo en g
8 |dplimas condiciones de higiene,

orden y aseo. V C"‘ | () . ' - S_} .

El persanal asistencial utiliza : 4
9 [calzado cerrado, sin orificios ) C .

con suela anlideslizante. o . N 7 Y C:_ t
N 6’) <=5 P

|El persanal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de
los  procedimientos  como: ( n

Cey e - n )
“|anillos cadenas pulseras, etc. - % é e D 1 N
: ' ]

10

TOTAL rrsms-. OBSERVADOS Te) { O { -] / C)

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN l e [ O VS ) ( O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO [@ C"') 7Lo LO <) 1 CDC)7<D N ’ QQN. nriag

7

FIRMA DEL COLABORADOR g{!:m L@ ’é ,’:/ {l’q O
/

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS //( U

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS | 7
QUE CUMPLEN 4
?
]

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




HOA INUESTRA
FA DE LOS RE

MEDICS

Codigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacién adherenciﬁ al ‘so de Elem.anl@ Prt{
A

sccién Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abrili2020

= Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA A=AV =
CARGO N Y e raD
FECHA DE INSPEGCION oy &35
SERVICIO T 20 WA
TURNO M | T T ~n_>< [
PROCEDIMIENTO OBSERYADO

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

TRABAJADORES OBSERVADOS

n

aéQakLP

Jecdy &

Ju

=

Uso de Elementos de Proj

jeccién Personal/Cumplimiento

GRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Goma

g

Gafas de Seguridad

Carela yfo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

z

Guanles

ooy

Bata Anlifluidos

Protector Auditivo

@ | |~ |o | & e o

Delantal Plastico

il

-
(=)

Delantal en PVC

ﬂ
Pl

11

Botas

e

Traje Especial

7

Otro ( )

A

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estdndar

31 N XY XY S

Oiras Observaciones:

Estand

ares a evaluar

CRITERICS DE CALIFICACION.

MARQUE SI

NO NA SEGUNELCASC

Realiza lavado de manos anles
y después de cada
procedimiento, o realiza |la
friceion anliséplica si no amerila
lavado de manes.

=,

=

=

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

g,"f

>

‘|para

Realiza los  procedimienlos
empleando técnicas comecias
minimizar  riesgo  de
aerosoles, golas, salpicaduras o
derrames.

Verifica el tipo de aistamiento vy,
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila
quinirgica, guantes, gafas.
*Alslamiento  Respiralorio  por
amrosoles: Mascarila de alta
eficiencia N5, gafas y guantes.
*Alslamiento por contacto: Bala,
guantes, gafas.y gorro.

ﬁ/




ﬁ CLINICA MUESTRA : Cédigo: SST-FR-090

MORA DE LOS REMEDIDS
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Version: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente

5 al terminar el procedimiento, g
) cancertrado, evitando| 6 E :
resncapsular agujas y doblar o L ; o %

partir cuchillas. 1

Verifica el estado del guardian

6 antes de su uso, q gl g.: ) l g\
3 . /

- |Resaliza el descarte de residuos| ' - ;
adecuadamente en los . E
7 recipientes deslinados para “tal <
C N ' S {

fin al finalizar el procedimisnta. -

Manliene el lugar de trabajo en
8 |6plimas condiciones de higiene,

orden y aseo.

El personal asistencial utiiiza J :
9 |calzado cerrado, sin orificios y| é} % ;| »
con suela antideslizante. : b :I.

El personal asistencial no ufiliza

joyas durante la realizacion de . )
10 P -

los procedimientos COmo;

anillos. cadenas,pulseras, elc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS i O _ CD _ \ a . m

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN . \‘ O o (A : t a )

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ‘oD / Lo { \ = / o
- 4 =0 i 5 q
E ~
FIRMA DEL COLABORADOR
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS 4_1 ‘
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS .
QUE CUMPLEN
; i

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total &‘/ ‘—F}C [ N T ‘,\_C}\/

Trabajadores Observados*100




CilMICA RIUESTRA
ﬁ EFHORA DE LOS REMEDIOS

Cddigo: SST-FR-090

Fecha: 8/Abrili2020

Formato: Lista de Verificacion adhereqcla al usa de Elementos de Proteccidn Personal y Bioseguridad Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA WY REY t}i{ e (@ iW ‘ —
CARGO R\ A W
FECHA DE INSPECGION Y SV R ISYAN
SERVICIO N\ ce  ToveD ’
TURNO M X | T N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO ‘

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

TRABAJADORES OBSERVADOS

Fikw

i {
 laucha 2

o Dowa ‘f

Uso de-Elementes-de Proteccion Personal/Cumplimiento

ﬂV@ﬂmnid

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

.-

N

Galas de Saeguridad

=

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

L
E
-

Respirador N 85

Guanles

ame

NOOOIN 3

[
e

Bala Antifluides

Protector Auditiva

N/

© |® [~ |o | | | | |-

Delantal Plastico

Vo2

w/’

=}

Delantal en PVC

(’(\,.

Botas

N

I,

~

Traje Especial

@

Otro ( )

Razén de No Uso del:Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemenio dafiado

Na Disponible

Olvido

Descanoce Esténdar

o alalpaf=

Otras Observacinnes:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE’S]

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
Y despuss de cada
procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséplica si no amerita
lavado de manos.

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

O\

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

Y

O

Verifica el tipo de aislamienta y|
ufiliza los EPP requeridos:
*Aistamiento Respiralario Adreg
o por gotas: Mascadlla
quinirgica, guantes, gafas,
*Alslamiento  Respiratorio  por
serosoles: Mascarila de alla
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por conlacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.




(]

LIMECA MNUES

B

w

LESTRA
ENORA 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

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

o)

ol

O

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

~

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

o

O

“Oi

0

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

o)

=i

El personal esislencial utiliza

9 dealzado cerrado, sin orificios y '5 i T i 6 '
con suela antideslizante, \ 1 ’b\ |
El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de e .

0 Jios - procedimientos  como: 6] o "‘_'D, “ i

anillos, cadenas pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

1o

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

\O

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

(e

FIRMA DEL COLABORADOR .

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

X =

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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

2 Fde. Lopep -

=



) SUESATEETA eonos Cédigo: SST-FR090
Fecha: 8/Abril/2020

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

. N - Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA AN, PTG =)D
CARGO C—DNECROENT
FECHA DE INSPEGCION \ T T O X . ]
SERVICIO T\ ce i S ler
TURNO m_ A ] . Rl T |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO =
’ Trabajador No 1 Trabajador No 2 v Trabajador No 3 Trahajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS )

] Q00ana Clacx 9\(‘ L X '“SU\'\Czﬁ (_.O’tht T}}\_'\Gv”ﬂ

Uso-de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

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

~

1 |Gemo / C f C
2 |Gafas de Seguridad C i \__‘/'1 [o
*3 |Carsla ylo Visor L, C C (&
4 |Mascarilla Convencional C_ ( ) L (__
5 |Respirador N 95 C, C C‘ C—
g |Buantes C C (o C_
7 |Bala Antifluidos
g |Protector Audilivo .
g |Detantal Plastico NS N \\Bg, / N L,]::“}"
10 |Delantal en PVC B (ﬁ/ \'}*j){ y ‘/’
11 |Bolas \/, / B /
12 |Traje Especial / d
43 |Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (¥} SEGUN OPCION
Elemento dafiado . :

No Disponible - .

Qlvido ) =

Dascanoce Eslandar

15,1 EN FXY (X

Otras Obsarvaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION, MARQUESI NO NA SEGUNEL CASO

Resliza lavado de manos anles
y después de cada g

1 |procedimiento, o realiza Ia ' 6 < /5 3
friccion antiséplica si no amerila (o] = ! J
lavade de manos.

Utiiza siempre los EPP
requeridos  de  acuerdo  al < . ” ==

2 procedimiento a realizar y hasta é { [ é(;? ¥ Qh

el final del mismo.

Realiza los procedimientos
emplsando lécnicas corectas

3 |para minimizar riesgo de ‘L‘_) . - . 6‘ ,5
aerosoles, gotas, salpicaduras o } : ’:-) l : : J
derrames.

Verifica el tipo de aislamiento y} =
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por golas:  Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas. 3
4 l<iglamiento Respiratorio  por "'-5'{ ‘{D i L - l ‘fj[
aerosoles: Mascarilla de alta E
eficiencia N95, gafasy guanles.
“Aistamients por contacto: Bata,
guanles, gafas y goro.

Q)




CLFECA NUESTRA Cédigo: SST-FR-090

SErIORA DE LOS REMEDIODS
Fecha: 8/Abril/2020
Versién: 002

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

Siempre descarta los .
cortopunzantes inmedialamente

al terminar el procedimisnto, — — -
5 |concentrado, - evilando [ 6'\- ] “ol
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas, 2 i \ |

Verifica el estado del guardian

g anles de su uso. ‘—/‘3[ - ’6 \ {:D ( ' {)‘

Realiza el descarle de residucs :
adecuadamente en los = —_ :
7 recipientes deslinados para tal Il ‘51 . j’ E )

fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |éplimas condiciones de higiens, 6\ .
orden y aseo. D

0
o

El personal asislencial utiliza) i B
- - o - .

9 |calzado cemado, sin orificios y| {j[ “ M .. ol ) > |

con suela antideslizante. < .

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de = o~ l -~ 2 _—_
10 los procedimientos cOmo: QE LD Qi ‘ }‘
anillos cadenas pulseras, etc,

.TDTALFI'EMSDBSERVADDS» - \(:\ ‘ \ b} \ \) \O
AN

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN \ D i

1O \O

or | icov

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO \ CO:/

Gt Senitaz Dwen
I

- Ginecologiu y Obstetricia
Universidad tilbta

FIRMA DEL COLABQRADOR

T.P. 63524

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS //}

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

L f ——
Trabajad len/Total / i = ( ;C‘,
rabajadores que cumplen/|l o ’/ \ /‘

Trabajadores Observados*100




CLURICA NMUESTRA

Bl SEMORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: -8/Abril/2020

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

= OanACCL

COESt @ O

CARGO

¢TI NTAE § G

FECHA DE INSPECCION

1O/ 2\

- |SERVICIO

TURNO

PaﬁPo%

T

et ]

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Lob o

Trabajador No 1

Aoy ewe

Trabajador Np 2

ey <X d
\oal€e2.

Trabajador No 3
'\-{Q & QL ‘k‘
Awita

Trabajador No 4

A0 hang

OSIT

Uso:de Elementos-de:Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

f\

Gafas de Seguridad

X
C

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

Guanles

(\.

48
o
[

ke

Bata Anlifluidos

Protector Auditivo

© |o |~ o (o & |w [ |-

Dslantal Plastico

d

N

=]

Delantal en PVC

s

o

Bolas

rd

ol

X

Traje Especial

~ L~

L~

]

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X} SEGUN OPCION

Elaemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Esténdar

b=

Ofras Obssrvaciones:

Estandares a evaluar

MARQUE Si

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de maros antas
y después de cada
procedimiento, o realiza la
friccidn antiséplica si no amerita
lavado de manos.

CRITERIOS DE CALIFICACION:

S

S\

A\

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

S

Realza los  procedimisntos
empleando técnicas comectas)
para minimizar resgo de
aercsoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

A

AN

Verifica el tipo de aistamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiralorio Adreo
o por gotas: Mascarilia
quirirgica, guanies, gafas.
*Aistamienlo Respiratorio  por
aerosoles: Mascarlla de alta
eficiencia N95, gafas y guanies.
*Aislamiento por conlaclo: Bala,

{guantes, gafas y gorro.

S




CLUMICA MUESTRA
_- SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Fnrrnato:. Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccin Persorial y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzanies inmediatamente
al terminar el procedimiento,

3 concentrado, evitando % \ % \ g\
resncapsular agujas y doblar o S L - 4
partir cuchillas.
Verifica el estado del guardian Falh \ Q S i S (
& lantes de su uso. - k t
Realiza el descarte de residuos g l . g
; |pdecuadamente en los < [ g ( (

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de ltrabajo en
8 |Gptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

"uf\

=54

S

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

S

A

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de

(e los procedimientos COMO: Cf-a k g\ g k S f
anillos cadenas, pulseras, etc.
1 () — o~
TOTAL ITEMS OBSERVADOS ‘} ( O Lo (&
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN i (;, ( C

- PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumpien/Total

Trabajaderes Observados*100




CA MUESTRA Cédigo: SST-FR-090

RA DE LOS REMEDIDS
Fecha: 8/Abrili2020

Formato: Lista de Verificacitn adherencia al use de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

: L _.s . \ Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA DRV ANECENTC D

CARGO = [N T\ ia e
FECHA DE INSPECCION WA VARSI
SERVICIO ocl\a Ot Ky
TURNO M___ A T.-. A . N ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

oo\ 2 [Ancela Matia D Ragel Y dox Aoy &
Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Garro

Gafas de Seguridad

288

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 85

Guantas

SO
Natianla
0

Bala Antifluidos

Protector Audilivo

0 |o |N |o |0 e W N -

Delantal Pléstico ) y M P 5 “.vf:/ = f'w / -

Delantal en PVC - ) w7 Wi - B

=

-
=}

-
=

Bolas - ‘:‘Z// /

N\
A

Traje Espacial / = =~

X)

Olro ) ’

-
w

Razén de No Uso del El to de Proteccién Perscnal

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

Elementa daiiado

No Dispanible

Olvido

Desconoce Esléndar

Lol B2 [0 L8]

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUESI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos anles
y después de cada

1 |procedimiento, o realiza la & {SL. /j'l "6

™~y

friccidn antiséplica si no amerita
. |lavado de manas. -

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

O

“O\ . "™

Realiza ~ los  procedimientos
empleando técnicas comecias .
3 |para minimizar riesgo  de N\ r»":t)l 61‘ .@:)ﬁ

serosoles, gotas, salpicaduras o N
derames.

- Verifica el tipo de aisfamiento y
utiliza los EPP requeridas:
*Aislamiento Respiralorio Adreo
o por golas:  Mascarilla
quirirgica. guantes, gafas. -

2 *Aislamiento  Respiratorio  por| él ﬁa\ 1
aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N85, gafas y guanies.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorre.

o




CLINICA MUESTRA
BJ SENORA DE LOS REMEDIODS

Codigo: SST-FR-020

Formato: Lista de Verificacion 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, : . —
§ lconcentrads, evilando “51 g )

reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian

$ anles de su uso. @ l 6| - - 2 '5 \
Realiza el descarte de residuos " '
adecuadamente en los o p—— =

T recipientes destinados para tal %i el =\ lf)’

fin al finalizar el procedimiento.

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

orden y aseo, ; ) ‘%‘ "D \ /‘j ‘

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cemado, sin orificios 5‘
con suela antidesfizante.

O
9

El personal asistencial no utiliza
joyas duranle la realizacion de - :
los  procedimientos  ‘coma; e )'1 {D

anillos cadenas, pulseras, efc.

-
-

Al
a——

Ot

TOTAL ITEMS OBSERVADOS \O \C) \C)

\O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ‘C’ \Cb \(_\)

\O

MO

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO \(:L’ ;} . \CD}, . ;;“‘} ‘\CC]:/‘

—re: oo M.
A anio José Bticeno
FIRMA DEL COLABORADOR ""1‘: ; Un ;:rétcoLOGO‘OB STETRA
=z . yniversidad deljvelle
TP 4306790 -

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS ﬁ
%

TOTAL TRABAJADORES ORSERVADOS .
QUE CUMPLEN . f/,)

Trabajadores que cumplen/Total

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. L; ;
Trabajadores Observados*100 //




B S e Codigo: SST-FR 090
) o . - : 5 = Fecha: 8/Abril/2020
Formato: Lista de Verificacidn adherlencla al\use de ‘hl-:-menl ’? F’rt‘iaccné)F‘ersonal y Bioseguridad Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECGIONA =" R > - .
CTARGO __ el bl\if’mm P
FECHA DEINSPECCION MV N -
SERVICIO L X
TURNO M | F— | m_év - |
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

e 6ot

Dh Moo

lysoed P

&nggmv

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorra

&

Gafas de Ssguridad

Careta ylo Visor

[
[l

Mascarilla Convencional

Respiradaor N 95

Guantes

Baia Antifluidos

op (PP

Protector Auditivo

@ |l |5 |o o s e |n |-

Delantal Plastico

o)
C
<
C
&
=
2
e

o

Delantal en PVC

\\ ol

\

Batas

£

P

pd

~N

Traje Especial

£

i«

d

w

Otro ( )

VA

4 /

Razén de No Uso'del Elemento de Proteccl
CRITERIOS DE CALIFICACION:

&n Personal
SERNALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Dispanible

Qlvido

Desconoce Estandar

L0 B L2 LR

Otras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACH

OM: MARQLE SI

NO NA SEGUNEL CASO

Y

Realiza lavado de manos anles
despuss de cada
procedimienta, - o realiza la
friccitin anliséplica si no amerita
lavado de manos.

)

S

7Y

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

Realiza los  procedimientos
empleando lécnicas cormeclas
para minimizar riesgo  de
aerasoles, golas, salpicaduras o
demames.

Verifica el lipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamienlo Respiraloro Aérea
a por golas:  Mascarilla)
quirirgica. guantes, gafas,
*Aislamiento  Respiraiorio  por
aemsoles; Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aistamiénto por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

<




CiMICA NMUESTRA

BJ SErORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abrilj2020

Versidn: 002

Siempre descarta los
cortopunzanles inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes deslinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 cancentrado, evitando Q\ S
reencapsular agujas y doblar o ” ) \[ E X ;
partir cuchillas. ] 1
1

6 Verifica el estado del guardian —7
antes de su uso. 7 ] J
Realiza el descarte de residuos =

7 adecuadamente en los

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

El personal asislencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios 'y
con suela anlideslizante.

L

|E! personal asistencial no utiliza
joyas durante la. realizacion de

8 los procedimientos  como: 5 g’ S\
anillos, cadenas pulseras, etc. - k (
)
TOTAL ITEMS OBSERVADOS [ )

/o

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

1>

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

D/

FIRMA DEL COLABQRADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

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




