CLINICA NUESTRA
BY SENORA DE LOS REMEDIOS

Cdédigo: SST-FR-090

TRABAJADORES OBSERVADOS

VALENTINA WELFAR

ANGIE PABON

NATALIA VIAFARA

2 8/

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Perscnal y Biosegundad Fec&:rs?é?‘?l;léom
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO
ChRGT GESTOR DE CALIDAD
Ml i s OCTUBRE 29 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNO M X l & X N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

LAURA PUERTA

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

c

2

3]

Gafas de Seguridad

C

Careta y/o Visor

ajn

(&

Mascarilla Convencional

(o

Respirador N 85

0Ol0

C

njojalon

ajlolofalo

Guantes

Bata Antifiuidos

Protector Auditivo

w o |« |o|o|s jo|n

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

11

Botas

 Traje Especial

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemenio de Proteccion

rsonal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

| &l W] M| -

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes yj
después de cada procedimients, of
realiza la friccion antiséptica si noj
amerita lavado de manos.

SI

81 SI

SI

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

SI

SI SI

SI

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

S1

Sl SI

SI

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

*Aislamiento  Respiratorio  pen
aerosoles; Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

SI

SI SI

SI




CLNICA NUESTRA igo: _FR-
BY SENCRA DF LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090
) ; ] i i ; Fecha: 8/Abrill2020
Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Version: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA GLORIA JARAMILLO i
[ GESTOR DE CALIDAD
¥
|FECHA DE INSPECGION NOVIEMBRE 02 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURNO M__ x RIS, B 1 w
PRDGED!MIENW_DBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4
TRABAJADORES OBSERVADOS
VALENTINA WELFAR ANGIE PABON NATALIA VIAFARA LAURA PUERTA
" Uso de Elementos de Proteccién PersonaliCumplimiento
CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gomre C & (& (i
2 |Gafas de Seguridad c ¢ e c
3 [Careta ylo Visor C C C e
4 |Mascarilla Convencional € c c c
5 |Respirador N 95 () (i ] €
6 |Guantes <
7 |Bata Antifluidos
8 |Protector Auditivo
9 |Delantal Piastico
10 [Delantal en PVC
11 |Botas (i & 2 e
12 |Traje Especial
13 |Otro ( )
Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Esténdares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION. MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASQ
Realiza lavade de manos antes |
después de cada procedimiento, o SI SI SI S1
1 [|realiza la friccién antiséptica si no
amerita lavado de manos.
Utiliza siempre los EPP SI SI SI SI
2 requeridos de acuerdo all
procedimiento a realizar y hasta el
final del mismo.
Realiza los  procedimientos|
empleando técnicas correctas| SI SI SI SI
3 |para minimizar resgo de|
aerosoles, gotas, salpicaduras of
derrames.
Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratoria Aérea o SI SI SI SI
por gotas: Mascarilla quirirgica,
4 |guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratoric  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiente por contacto: Bata,
guantes, gafasy gorro.




CUNICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-080

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

Fecha: 6/Abril/2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

GESTOR DE CALIDAD

NOVIEMBRE 03 /2021
SERVICIO CALIDAD
TURND M x [ Te il N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

VALENTINA WELFAR

Trabajador No 2 Trabajador No 3

ANGIE PABON NATALIA VIAFARA

Traductor N°4

LAURA PUERTA

Uso de Elementos de Proteccion PersenaliCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

c

C C

Gafés de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

a|aojo|o

alajn]n
nloln|n

(el Kellie]l el kgl

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w|le|~|lo|lo|s o ]|n

|Delantal Plastico

-
o

Delantal en PVC

-

Botas

<
[X]

Traje Especial

-
©

Otro ( )

Razon de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

[Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

o] bl poj -

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASQ

|Realiza lavado de manos antes |
|después de cada procedimiento, of
realiza la friccién antiséptica si no|
amerita lavado de manos.

SI

SI SI

81

Utiliza siempre los EPP]
requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizary hasta e
final def mismo,

SI

Si ; S1

SI

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

SI

SI SI

SI

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiente Respiratorio Aereo o
por gotas: Mascarilla quirurgica,
guantes, gafas.

*Aislamiento Respiratoric  por|
aerosoles: Mascarnlla de altg)
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Ajslamiento por contacto: Bata,
|guantes, gafas y gorro.

Sl

SI 81

SI




CLIMICA MNUESTRA

Bl SENGRA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

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

Fecha: 8/Abril/2020

TRABAJADORES OBSERVADOS

VALENTINA WELFAR

ANGIE PABCN LAURA PUERTA

Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA ; GLORIA JARAMILLO
[GARGO ; GESTOR DE CALIDAD
[FECHA DE INSPECGION NOVIEMBRE 04 /2021
'SERVICIO CALIDAD
TURNO M x I RN | N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

‘Uso de Elementos de Proteccién Personal/lCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1 |Gorro € Cc (&
2 |Gafas de Seguridad c & @
3 |Careta y/o Visor (% € =]
4 |Mascarilla Convencional C (o) c
5 |Respirador N 95 c G C
6 |Guantes
7 |Bata Antifluidos
8 |Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Betas C € €
12 |Traje Especial
13 |Otro ( )
i Raz6n de No Uso del Elemento dé Proteccion personal
CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION
1 |Elemento danado
2 |No Disponible
3 |Olvido
4  |Desconcce Estandar
5 |Otras Observaciones:
Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE 8] NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes y|

después de cada procedimiento, o SI SI S1
1 |realiza la frccion antiséptica si no

amerita lavado de manos.

Utiliza siempre los EPP] Sl SI SI
2 requeridos de acuerdo al

procedimiento a realizary hasta el

final del mismo.

Realiza los  procedimientos|

émpleando técnicas correctas| SI SI SI
3 |para minimizar riesgo de

aerosoles, gotas, salpicaduras of

derrames.

Verifica el tipe de aislamiento |

utiliza los EPP requeridos.

*Aislamiento Respiratorio Aéreo 9| SI SI SI

por gotas: Mascarilla quirdrgica,
4 guantes, gafas.

*Aislamiento  Respiraterio  por|

aerosoles: Mascarilla de alta

eficiencia N95, gafas y guantes.

*Aislamiento por contacto: Bata,

guantes, gafas y gorro.




