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Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Esténdar

(520 BN (4] DS B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| 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.
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Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
el final del mismo.
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Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
para minimizar riesgo  de|
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.
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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 N85, 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.
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Verifica el estado del guardian
antes de su uso.
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Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

<

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

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

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

P

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Esténdar

S EN 10N B

Otras Observaciones:

es a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACI

ON:

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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Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o ~por -.gotas: Mascarila
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
al terminar el procedimiento,

o concentrado, evitando| Vi
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.
1]
5 Verifica el estado del guardian ~
antes de su uso.
\
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en
8 |6ptimas condiciones de higiene,
orden y aseo.

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

A3
El personal asistencial no utiliza ) —
10 joyas durante la realizaciéon de « /\ ~
los procedimientos como: / } )

anillos,cadenas,pulseras, etc. = . /)
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Razén de No Uso del Elemento 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:

Estandares a evaluar
CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO
Realiza lavado de manos antes
y después de cada = {?/ C.O i I

1 |procedimiento, o realiza la _3 = \ . % S P
friccion antiséptica si no amerita S S\
lavado de manos.
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3 |para minimizar riesgo  de é < s ‘< ] 6 )
aerosoles, gotas, salpicaduras o [ \ = \ —
derrames. E
Verifica el tipo de aislamiento y| °
utiliza los EPP requeridos:
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*Aislamiento Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia NS5, 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.

A
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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 procedimiento.

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

El personal asistencial utiliza
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 TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados*100
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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 4 '\
1 |procedimiento, o realiza Ia '

friccién antiséptica si no amenta
lavado de manos.

D

Utiliza siempre  los EPP.

requeridos de acuerdo al 6 =
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.

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo D °

o por = gotas: Mascarilla

quirdrgica, guantes, gafas. ( ) 2
4 : ; = 4

“*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|

~
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recipientes destinado\s para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 al terminar el procedimiento, D 6 J ~ )
concentrado, evitando A 4 v
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas. )
g |Verifica el estado del guardian \ 6 % % ) % i
antes de su uso. L ( ol
Realiza el descarte de residuos ’ . 5 . \ % )
adecuadamente en los - Y - é‘, /
7 k. 7)) )

8 |6ptimas condiciones de higiene,

Mantiene el lugar de trabajo en

orden y aseo.
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9 |calzado cerrado, sin orificios y

El personal asistencial utiliza

con suela antideslizante.

10

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos como:
anillos,cadenas,pulseras, etc.
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_Trabajadores que cumplen/Total

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.

Trabajadores Observados*100




