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CRITERIOS DE CALIFICACION

"~ C: CUMPLE

= g

B 4
M | o X [
. Tmba]ador Ne1 . - Trabajador Ne 2 Trabajador No 3 - - Trabajador No 4 T
TRABAJADORES OBSERVADOS @ s \@ IR \Gj\{y@\{c
i { ek N N AP0

C: NO CUMPLE

NT’ NO TIENE NA: NO APLICA

Otro (

I’Elem cE|
SENALE CON UNA X) SEGUN OFCION X

1 |Gerro . X C . S s [#5 L. —

"5 |Gafas de Seguridad A L 3 C.. i o C
3 |Careta yfo Visor (& = Jo it . .
4 |Mascarilla Convencional C: L C- i O
5 |Respirador N 95 < g o ) C (@ <

© § |Guantes ) C. v C. S &5
7 {BataAntifluidos el N C— C (> . ; i o
g |Protector Auditivo N A N f:\ - N @\' AA ' M A i
9 |Delantal Plastico e NA DA - wiA
10 |Delantal en PVC NP - Ao . YA A
11 |Botas’ N A DA A AN A
12 |Traje Especial NA’ M -fS N A N P(

eTito:

Desconoce Esténdar

. : CRITERIOS DE CALIFICACION
1-_{Elemento danado 5
- 2 {No Disponible :
3__|Olvido -
4
5

:_|Otras Observaciones:

Realiza I_'a_védo de manos antes|
y después . ‘de cada

procedimiento, 6 realiza la| -
friccion antiséptica si no amenta
lavado de manos

Estandares a evaluar

|procedimiento a realizar y hasta

/

Utliza ~ siempre  los EPP
requeridos de acuerdo  alf -

el final del mismio.

" den'ames

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

g

i *Aislamiento’ Respiratorio Aereo '
- |quirirgica, guantes, gafas.

.|aerosoles: * Mascarilla de alta|

Verifica el tipo de alslamnento y
utiliza los EPP requeridos:-.

O ' por - gotas: .Mascarilla
*Aislamiénto Respiratorio por]
eficiencia N93, gafas y guantes.

*Aislamiento por contac_:to Bata,
guantes, gafes y gorro, :

=

%K
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cortopunzantes. mmedxatamente
al terminar el procédimiento,
concentrado, “evitando
reencapsular agulas y doblar o
partir cuchillas.

Siempre - ' descarta los|’

Verifica el estado’ el guardian
antes de su uso.

. |adecuadamente ,en. . los
recipientes destinados -para; tal|
.|fin 2l finalizar el procedimnento

Realiza el descarte de residuos

.8 éptimas condiciones de higlene.

Mantiene el lugar de t:‘abaj'o en|

orden y aseo:

9 |calzado cerrado, sin orificios |

El " personal asistencial utiliza|

N

con suela antideslizante.

!

£l personal asistencial no utiiza|
joyas durante la realizacién de|
los procedimientos  como:
anillos,cadenas,pulseras, etc.

0

- .TOTAL ITEMS OBSERVADOS |

TOTAL ITEMS, QUE CUMPLEN .

u

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO .

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSEkVA\?‘OS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS |

QUE'CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados™00

N
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g : PENAN L EIELN : B 4 S1on;
ECCION N OV WA NN, :
=i T a3~ 0d =
SQUONO [ ) [ LU & : -
ClONE - 5ot Ho o
% .Trab_ajador No1 Trabajador No 2 :rrabajaﬁor No3 < +- Trabajador No 4 .

| TooNan -
fTerito

VYoo

i

ey

T

2 ciol 2 B LCUD HO: o
C: CUMPLE NC: NO CUMPLE . NT: NO TIENE NA: NO APLICA

. CRITERIOS DE CALIFICACION:

, |Gorro i C < o : ol
" 5 |Gafas de Seguridad ) R e ¢ C A

5 |careta ylo Visor . ) (@5 e

4 |Mascarilla Convencional C . s o

5 |Respirador N95. Fai ° . E el < .
" |Guantes ) < . ¥ o, ey <

7 |Bata Antifluidos i C : £ <

g |Protector Auditivo N A - N@\ WA

9 |Delantal Plastico N oA ol A S

10 |Delantal en PVC ANSA - NS A .

11_|Botas A wNCA Ta

12 |Traje N A‘ N k v . M A’ '

13 |Otro ( . - T r ok

Razénide:No:So delElemen

" CRITERIOS DE CALIFICACION: . SENALE

Rrotecd!
CONUNA (X) S

1-__|Elemento danado
- 2 |No Disponible L
3__|Olvido :
4 |Desconoce Estandar - I
5 -

. |Otras Observaciones:

Realiza Javado de manos antes
y después . 'de’  cada
procedimiento,” o
friccion antlséptica si no amerita
lavado de manos,

realiza laf -

Estandares a evaluar
- — — -

/

siempre les EPP

de

Utiliza
requeridos

el final del mismio."

acuerdo  alf -
{procedimiento 2 realizar y hasta

Realiza los  procedimientos

para ' minimizar - riesgo © de

. |derrames.

empleando técnicas cormrectas| .

aerosoles, gotas, salpicaduras o]

v

yeriﬁ;a el tipo de aisla'm;'ento 'y
utiliza los EPP requeridos: -« '

o por - gotas:
- |quirdrgica, guantes, gafas,
*Aislamiénto Respiratorio - por|
_|aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N93, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

. {*Aislamiento 'Respiratorio Aéreo|.
- Mascarilla|.

5 \
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Siempre
cortopunzantes mmedxatamente
al terminar el procédimiento,
concentrado, “evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas. :

" descarta los|’

@x

Verifica el estado’,del guardian
antes de su uso, g

Realiza ¢l descarte de residuos

recipientes destinados -para; tal
-|fin al fi nahzar el procednm:ento

_|adecuadamente - en. . los|

N " 7 \. :
s E %
.. |Mantiene el lugar de trabajo en o i~ T, Y — /I .
.8 [6ptimas condiciones de hignene. . - c()’\ ‘ CE) C
orden y aseo.. . L 7 ) oz s, - e
. - < .
' El " personal aslstencnal utilizal - i o b : ’ 0 . | ]
9 |calzado cerrado, sin orificios Y| 6 )\, . 6 \ C’: ‘D‘} )
con suela antideslizante. < . R 4
. N . s
2 .‘. 4 .
]
. |E1 personal asistencial no utiiza ERE i S ]e ~ - : : >
g joyas durante ld realizacién de| NO NQ m NQ
10 |- 3 . L] ) -
. |los procedimientos  como: ¥ T »
anillos,cadenas,pulseras, ete. :
- TOTAL ITEMS OBSERVADOS | C) : \(\: ; \( : ) \ Q
TOTAL [TEMS QUE CUMPLEN . \ O ' ! O & j O | :J 3
. . . - . Th ' g . s ],
. PORGENTAJE DE CUMPLIMIENTO . \'m \j \m‘ } \\O@ / ) \ QQ
FIRMADELCDL-AB.ORADOR i v v .
| AT 2nnt \Diang
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS : 4 :

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS |

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. -

Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

~

N
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CAC DN 4 ¥
T [ » |
. Traba]ador Not1 . Trabajador No2 - Trabajador No 3 . - - Trabajador No 4 .

.‘.:;TEAB-I.UADQRES.O@ERVADOS ' MQWC\ a ? @w\ . ,AV\@V&

NT: NO TIENE NA: NG APLICA

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Gorro . .

- |Gafas de Seguridad
Careta yio Visor
Mascarilla Convencional
Respirador N 95

|Guarites

Bata Antifluidos R
Protector Auditivo

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Ooooood

bl opi

12
by
2

2| Z]
‘ii%ﬁ
|

o o |~ o jo s jo s

o
-

-
=3

il

-
o

p?ﬁ?

12 [Traje Especial
13- (Otro ( ; )

N

CR!TERIOS DE CALIFICACION SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION i
1-__|Elemento danado
© 2 |No Disponible . . 2 !
3__|Olvido 3 2 7 8
4’ |Desconoce Esténdar’ "~ - | . . L . . ) . o : 1 . 3 I
5 - - 2 T

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

- |Realiza lavado de manos antes| . . o G S Tae! 1 » .
-y después | 'de cada|_ o, . \ . . > ‘ ki 3 ko % i SR RV L %l : .
-1 |procedimiento, © Trealiza la| - - . y ( 7 ) > v 5
. |fricéion antlséptica si no amerita . 5 7 . o, : ) P ’ ' e
lavado de manos. d ' ’ - ’ i

Utliza ~siempre . los EPP ' - A : : £ = N
, |[requeridos dé - acuerdo alf- : ) ( S B ( ) i , g,‘? k 24 g
: |procedimiento a realizar y hasta . ) KL ’ S e . o

el final del mismio.

Realiza  los procedlrﬁientos

empleando téenicas ~ comectas e S . S " ey ‘
3 |para minimizar - riesgo de i (-@L . 2 g( ) 3 %l S 3]

aerosoles, gotas, salpic¢aduras o %
; derrames » o
\ ;
Verifica el tipo de aislamientoy| . ¢ - I . N R IR .
utiliza los EPP requeridos: - . . . o C L Lo :
. |*Aislamiento 'Respiratorio Aéreo| il . T A T w & N A O g E e

“Aislamiénto Respiratorio por| 3
|aerosoles: Mascarilla de alta = & e
eficiencia N93, gafas y guantes. i i
“Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goro,

(-] por - gotas: .Mascarilla . hy . “ .
.4+ |quirirgica, guantes, gafas. L e 1 . e gi % . % :




CLNICA NUESTRA . EETC S L ; ; S ey -
SERS SRS REMEDIOS ' ) ‘?""‘9°- SST-FR-090
‘Fecha: 8/Abril/2020 .

Formato: Lista de Verificacion adherencia 2l uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioééguridad ‘ ] =
£ ; : . : (il Versién: 002

| - |siempre © ~descata  los|'. - : : . : N ) i
. cortopunzantes inmediatamente| - - * - T SEE gy . . ORI I ) {
5’ al terminar el procédimiento, 5 Piod e \ 3 . S \ IR ‘é( .
g concentrado, evitando|* i \ R P . ; 3 $ . : i . y i
.- {reencapsular agujas y doblar 0 > ~ § T ey : W " ’ e : "
‘| partir cuchillas. : . ) . L 5 o s, 2 B -

antes de su uso. -

recipientes destinados -para; tal|
.|fin 2l finalizar el procedimiento. - " T ) g .
. o : N ? LY L * ] < . ¥ \ T4

Realiza el descarte de residuos . R ; o SR | ' c ¢ - ’
7 adecuadamente en. . los| 7 3“ g i a S > . g S \ ) % '

_ |Mantiene el lugar de tiabajo en| - 5 ‘ i % \ R % \ : : % ] .
.8 |6ptimas condiciones de ‘higiene,|- - ,~ L M o B J ¢ BiE
" lordeny aseo. - . : e ‘ . . S L R T

"1 personal aslstencial utiliza & ) i, s %\ KTl % l . Ci [
9 |[calzado cemado, sin orificios yf-- . . ) : . - iy & . . : "
con suela antideslizante. - ) ’ . syt T : ; . o .. . :

.

'19 los  procedimientos  como:

anilios,cadenas,pulseras, ete.

El personal asistencial no utiiza| - ] ’ i w . a - e O \'C/\e
joyas durante Ia realizacién de N@ T, NO SR NO . D‘ f

:‘.TOTALIT‘E‘MSAB’;ER_"’AADOS‘:‘ . 1@ g : ' - {D ».‘: -. ; \O : ; ‘ O

;FOTAIV.I_‘I"EM‘S,{:UECLAJMPL?N... : lO i'” 1@ = - : iC) .. 3 R ( O

1 v . ] = L - —
. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO . [DO\ / . 4. \(O /: L

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS | ) - 4 [ = ¥

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS | : ! . 4 ‘ e
QUE CUMPLEN A Y ® B = . L.

Trabajadores Observados®*100 ©

. P .
CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. - R . ~ .
Trabajadores que cumplen/Total .o - » 4 [ A’F LOO -

cuS

-
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5 I LY ) ; : .
| \3@,\@%&1\/
A ) N
ST XS TI07 > :
CN IS :
™ N/ Ie [N |
. :Tr;ba]adpr No 1 Trab_ajqdor No2 Trabajador No3 w Trabajafjcr No 4 :

TRABAJADORES OBSERVADOS

[Aedvess -

@5@\&

Gorro .

- CRITERIOS DE CALIFICACION:

1 "y = = ‘ F :
" 2 |Gafas de Seguridad T
3 |Caretaylo Visor ek
4 _ |Mascarilla Convencional . C2
s - |Respirador N-95 C.
5 |Guantes | sl
7 Bata Antifluidos . C; g
g |Protector Auditivo N A )
"¢ |Delantal Plastico N A
10 |Delantal en PVGC i
11 |Botas’ ) N s
12 |Traje E: ial )

Otro ( i )

e
E’ ol

CRITERI oS DE CAUFICACION S

m

¢ : el
NALE CON UNA (X) SEGUN QPCION

1-_|Elemento danado
- 2 |No Disponible .
3 |Olvido
4 |Desconoce - !
5 . |Otras Observaciones: i

b
Realiza lavado de manos antes
y después . 'de cada
procedimiento,” 0 Tealiza Ia
friccion antiséptica si no amerital
lavado de manos.

Estandares a evaluar

/

Utilizé sierrip;'e los EPP|

requeridos  de

el final del .{nt§mo

acuerdo  alf-
|procedimiento a realizar y hastal )

Realiza los  procedimientos
empleando - técnicas correctas,
para  minimizar - riesgo  de

aerosoles, . gotas. salpi¢aduras o
- denames :

yariﬁqa el tipo de aislamiento 'y
utiliza los EPP requeridos:-,. '

. |*Aislamiento 'Respiratorio Aéreo| *

o por - gotas: Mascarilla

- |quirtrgica, guantes, gafas.

“Aislamiento Respiretorio  por]
_|aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro, )

s1
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.| - |Siempre - " descarta los|” . L . : ; i ’ E . Sy i
) cortopunzantes inmediatamente{ - - - ik [ ; ST e K B -
5 [al teminar el procédimiento, . e, B . ’ b TLARE T B PR R )
v ; . concentrado, evitando go o © o e 5 \ . 5 \ %\ o " :
o o |. reencapsular agujas y doblar of ﬁ\ \ [ R A B o e W B ‘ . o
REN partir cuchillas. - ’ RN " . | P " s . T : .
. W 5 . o TR : E ' ) N _ TR

2 antes de su uso.

ﬁ - - (Vertton'of stado et guaretin "_. % \ \ % l ' | %k e | 5\ . |

_ Realiza el descarte de residuos| M R aa « . : ) S :
g 7 adecuadamente en. los| ’ . R . X £ ' S . I A R
T recipientes destinados -para, tal| - 6 \ . ’ _ . ‘ . : L “ S T

-|fin 2l fi nahzar el procednmrento

o -o| . |Ventiene: ol lugar de tfabajo en| . . L ' * vt S 6 f 5 ) s’ o b
J |.8 |optimas condiciones de hlglene. : S T d ’ ST ’ ’ B o
" lordenyaseo. < ¢ i g 6\ A g , : SRR | s ; . . -

. " l@ personal - asistencial utiiza bl | R s : : S %’1 ) o -
. o |calzado cerrado, sin orficios y| 5 k g 6\ _€~ \ : _ L |

L] " |con suefa antideslizante.

ER | <
£ . 0 lios  procedimientos  como:

anillos,cadenas,pulseras, etc. - : ., PRI Y . d : y . s
3 ) 4 ’ . . T . % o E . S )

e 4 El personal asistencial no utlizal -+ ) : : i - . . N‘Q A o 5t '
) . joyas durante la realizacién de| ) Q\\C/ . NO .4 . NO : . 3 ",

o N :.<TDTALI'I'.E.MS(:JB$ERVADO§E il e 1 O o . l Q ) . ’ \O l | " o \Q ) |
L o .‘FO‘I"AI-.I,T—'EAM.S,'QUECUMPL.EN“ : \O - l@ A : (D ;| 3 ’ K D gy ; .
. PORCED‘JTAJE- DE'CU'MPUMIENTOl, (\DQ ‘r[' . (O O / \OO / (. m / | . ’ \ \

FIRMA QEL COLAB_ORADOR

p— TOTALmABAJADOREsosssizVApos o HERE 4 E T £ 2w '

§ e TOTA.LTRABAJADORESOBSERVADOS i L o - 4 ' C
QUE CUMPLEN . LI : e © oy . ; . i .

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. - s o e . P T e Box s o e o
Trabajadores que cumplen/Total L. . - 4 /4 %Q ) LQO PR P . & PR

N . Traba;adores Observados™100 N
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Otro ( - )

Elemento dafiado

No Disponible

A IOV VS ANIAD)
Y S n = .
NG AV =2 bV o =d 5
CHOG/ . :
M \J- | % [~ |
. jTr._ahgajaer No1 ./' Trabajador No 2 Trabajador No 3 - +- Trabajador No 4 ,
fadien | B0\ | <ot - Viedoo
Usode Ele SteccivniPersonaliCmp! OEYEA
] . CRITERIOS DE CALIFICACION, CUMPLE _ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE NA: NO APLICA
1_|Gomo . . % < o 2 . C C
" 2 |Gafas de Seguridad- b N > (& (@l
3 |Careta'ylo Visor ¢ [ €. £
4 |Mascarilla Convencional . o O [ =
5 |Respirador N 95 ° s [ e
“ s |Guantes T N, v . g o
7 |Bata Antifluidos - FoL ess e — s
s |Protector Auditivo NA N A N A T UNAAC
o |Delantal Piastico NAC 1 anlA IR NEN . N A
10_|Delantal en PVC ol B - Ce NI A e NS A -~ NA
oo NA TRk N# NA
12 |Traje Especial N K N4 . RS N A _ :
o 750 Q0P EIe Tento 08 B roleCaIaE SEaoR:
CRITERIOS DE CALIFICACION:___ SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Olvido

Desconoce Estandar

T

22
3
%
5

._|Otras Observaciones:

Realiza favado de manos antes
v después . 'de cada
procedimiento,  ©
friccion antiséptica si no amerita
Iavado de manos.

realiza I -

/

Utliza ~ siempre  los  EPP,
requeridos de
J{procedimiento a realizar y hasta

el final del misrio.

acuerdo 2l -

Realiza los procedimientos
empleando - t&cnicas ‘cormrectas
para  minimizar - riesgo  de

aerosoles, gotas, salpicaduras o
. |derrames.  ° g

* | Verifica el tipo de aislamiento 'y

- |quirtrgica, guantes, gafas.

utiliza los EPP requeridos: - .

_|"Aislamiento Respiratorio Aéreo). *

© por - gotas: .Mascarila
“Aislamiénto Respiratorio  por|
.|aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes:.

*Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,
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SERGHA DE Los REMEDIOS - s Cédigo: SSTFR-090
. Formato: Lista de Veriﬁwaz:ién adherencia al uso de Eleméntos de brdteot_:ién Personal y Bioéeguridad - 'Fei}:a: SiAbrg(IJZZOZQ s
»s: 3 ) . . s - . ersién:
|siempre - descarta los|’ , : . ¥ e U g
cortopunzantes. mmedlatamente v i 2 . o~
al terminar el procédimiento, Lo o il \ LU >7
concentrado, evitando > . 5 k I £ i J
reencapsular agujas y doblar 0 (L N ' to » : . : ‘ ]
partir cuchillas. ' . . o ’ .
Verffica el estado’ del guardian] | . =% : g il . % . ' g \
antes de su uso. . S \ X ! K\ -\ LTS .
: o -~
- -‘. .. ’ ’ ' B % ]
Realiza el descarte de residuos| L S . . O U i
adecuadamente en. los| o N ~ i B gxd E ; (.
recipientes destinados .para; talf - 3 | T ‘> X s ) '_ . °
-|fin al finalizar el procedlmlento. . o Y D . iy . !
. b .
3 : P ol gte s L T, e
Mantiene. el lugar de trabajo en| & LR P et e T R b e~ . v,
Sptimas condiciones de’ hlgxene ) \ o« R E e 5 5 \ L 7 ¥ j\/ l co
orden y aseo. : : S & i PR :
; ’ p
e S
E1" personal ~aslstencial utiiza) g W, © g Nl B e . ( .
calzado cerrado, sin orificios - 6 { 5 . L : e : ; .
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"'ﬁ . . .
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y después . de cada| . : . . )/
1 |procedimiento, o realiza. la| - E ) \ - %
friccion antiséptica si no amerital X . ’
. lavado de manos. = : ’
Utliza  siempre  los  EPP i — | (
o |[requeridos de acuerdo al \ e \ ¥> sy
. |procedimiento a realizar y hasta ez
el final del mismo. "
i )
|Realiza los ﬁmcedimientos b
empleando técnicas correctas * X ’E ’
3 |para minimizar - riesgo de . ' : ot g\ ) )
aerosoles, gotas, salpicaduras o 5 i \ R S \ . 2
. |derrames. ’ ‘ . s -
y
" |Verifica el tipo de aislamiento | r
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aerosoles: Mascarilla de altaf N e
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*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.
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Siempre S
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procédimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

descarta los|

>\

05

=\

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.

w4t

Sy

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

El " personal asistencial utilizal
calzado cerrado, sin orificios Yy
con suela antideslizante.

N

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de
los procedimientos ~ .como:
anillos,cadenas,pulseras, etc.
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Trabajadores Observados*100




PIEN

§ow
A

=

Cédigo: SST-FR-090
ggxﬁ‘&xﬁgs T8 REMEDIOS . cigo:
dad ~-Fecha: 8/Abril/2020
Formato. Lista de Verificacién adherencna a‘l uso‘ de Elementos de Protecclén Personal y Blosegun El Version: 005
N
LS X . = o e
WU (Y Lo I T _
CANSHS E: :
oM\ [ :c - |
-.Trabajadpr No 1 Trabajador No 2 Trabaja;lor No3 .. Tmbaja@or No 4 .
TRABAJADORES OBSERVADOS e e L <
- - XN A\@L@@&Q SONON| T Ayes

NT: NO TIENE NA: NOAPLICA

. CRITERIOS ﬁE CALIFICACIO!

: N .NO CUMPLE ,
1 |Gomo . . (< L <_ R L_‘
" 2 |Gafas de Seguridad . Il %) - . l
3 |Caretayio Visor [ C Co - C
4 . |Mascarilla Convencional - Y, C ‘ C T C :
5 - |Respirador N 95 C ° 5 C C ~
" 5 |Guantes . C v C c - (~¢
7 Bata Antifluidos = . — - Q
g |Protector Auditive [TQY ﬂ . \\r) A M % < Nﬂ
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Siempre " descarta los|
" |cortopunzantes. inmediatamente
al terminar el procédimiento,
concentrado, evitando|
reencapsular agujas y doblar o

partir cuchillas.

Verifica el estado’ del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en.

|6in 2l finalizar el procedimiento.

los|
recipientes destinados -para; talf -

Mantiene, el lugar de trabajo en|
¢ptimas condiciones de higiene,
orden y aseC. : -

£l personal asistencial utilizal

E calzado cerrado, sin orificios yi-

con suela antideslizante.

N
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Trabajador No 4 - .
9&%&219@ '

TRABAJADORES OBSERVADOS %{,‘\\Q}\! ’Pj > i Q @\(0 . .1&\] r\\[ Q/g
. N : NOTIENE NA: NOAPLICA 3
, fGomo . . - la [l s
", |Gafas de Seguridad i L e & e
3 |Caretayio Visor =S C - N
4 . |Mascarilla Convencional O -l i
5 |Respirador N 95 [ ® [ [
“ 5 |Guantes Y &l v W [
7 |Bata Antifiuidos FeX — T
s |Protector Auditivo I NS A - BNA
"o |Delantal Piastico e LA nN.A e
10 |Delantal en PVC SN A Nﬂ : [\[-@-
11 Botas R \1‘\“@ NA' N/ﬁ':
12 |Traje Especial 8 N.,& N »A’ N [
13- _{Otro ( o7 ) ; .
R

CRITERIOS DE CALIFIGACION.

on
SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar”

I EN [7] [} B

._|Otras Observaciones:

Realiza lavado de manos antes

y después . 'de cada| . . = ) : ' .
.*1 |procedimiento, o Trealiza Ia| - : . — l | % i
. [friccién antiséptica si no amerita| : . Cj\ d =
. lavado de manos, i e . )
/ * g
Utiliza sierripre los EPP L - i
o |requerides dé acuerdo all- - i ® i i , P S ’ ﬁ
: |procedimiento 2 realizar y hasta ) : ' % ir ’ ’
! final del misrio. ’ ) ce ) : [ .
; ik , z
Realiza los  procedimientos .

empleando - técnicas comectas
3 |para . minimizar - riesgo  de| .
aerosoles, gotas. salpi¢aduras o

G
F derrarnes 3
N i
Verifica el tipo de alslamlsnto y £ e 2
utilim los EPP requeridos: -, sof .

[Aistamiento” Respiratorio Aereo -
O por - gotas: . Mascarilla
.4 ° |quirdrgica, guantes, gafas,
“Aislamiénto  Respiratorio  por|
.|aerosoles: Mascarilla de alta

g °
eficiencia N95, gafas y guantes. 4
“Alslamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y goro,
i )
i' -,
°
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2l terminar el procédimiento,
reencapsular agujas y doblar o
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antes de su uso.
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Realiza el descarte de res'i-ducs

.|fin 2l finalizar el pracedxmlento

adecuadamente en. . los|
recipientes destinados para tall -

Mantiene. el lugar de tr'aﬁéjo en|
Sptimas condiciones de’ hlgnene,
orden y aseo. s =

£l personal aslstencxal utilizal

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

] calzado cerrado, sin orificios ¥|-
con suela antideslizante.
- "4
- . B
£l personal asistencial no utiiza ~ a NQ wit ‘\\LQ
10 joyas durante & realizacién de m 17 PN v
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N 9
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NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro .

Usoide Ele
. CRITERIOS DE CALIFICACION:

(

; ePElemeritoid

¥ ProteccioniPersonal:

", |Gafas de Seguridad e~ o G L QY
3 |Caretay/o Visor Rl <. [ [
4 . [Mascarilla Convencional o Co o s . [ ke
5 |Respirador N 95 o ° o < -

* 5 |Guantes Y o i (== = [
7 |Bata Antifluidos < - — -
s |Protector Auditivo N AT NA NA WL
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CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado
No Disponible |
QOlvido 2

Desconoce E:

P FN %) [N] B

._|Otras Observaciones:

Realiza lavado de maros antes

y después . 'de
procedimiento,” o
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

cada|
realiza I3 -

/

Utliza siempre los EPP,

requeridos dé

el final del misrio.

acuerdo |-
{procedimiento a realizar y hasta

Realiza los  procedimientos
empleando - técnicas correctas
para  minimizar - riesgo  de|

aerosoles, gotas, salpiéaduras o '

- |quinirgica, guantes, gafas.

_|aerosoles: Mascarilla de alta

Verifica el tipo de aislamiento 4y
utiliza los EPP requeridos: -« '
] por - gotas: .Mascarilia
“Aislamiénto Respiratorio  por|

eficiencia N95, gafas y guantes.
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cortopunzantes mmedxatamente . se ) 1. . : )
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: concentrado, evitando o\ ; 2 : q : 2 % ‘
reencapsular agujas y doblar © o) ’ -j\ a — s i, g
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¢ |Verfica el estado’ del guardian| . ks A % \ — . <
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| 4 |Somo . e ) Ll Y SN (@ N
" 2 |Gafes de Seguridad [ (@ . iy ~—
i 3 |Caretaylo Visor s [& (@ — .
4 . [Mascarilla Convencional = o [ T
5 |RespiradorNes i [ . < G [
5 |Guartes s =) v [ Coi ~ .
- 7 |Bata Antifluidos < . ' T < . .
s |Protector Auditivo : N A NE T~ A INA
o |DelantalPlistice - T NA A NA
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Olvido - - 3 - 7 - :
4- |Desconoce Estdndar’  © - wl . . . ) . 2y : i : !

5 . |Otras Observaciones: ) L ‘ ; ] : . N
. - : Estandares a evaluar

- L - |Realiza l}:-gvédp de manos antes . . A N ) .
- y después . 'de cada| - . . ) 5. i 3 : . . .
B oa . .1 |procedimiento,” o realiza Ia| - - E ’ = % \ % ] . B
N . |friccién antiséptica si no amerita 6 \ . ) o/ \ a 5 ] N X E

P lavado de manos.
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. Utliza  siempre  los  EPP - EEEE T N - S ‘ '
L requeridos dé acuerdo all- - S 'q ~5‘ \ , % A .
' * 2 |procedimiento 2 realizar y hasta| CS \ 4 L ! ‘ L - .

el final del misrio.
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- aerosoles, gotas, salpicaduras o
: . denames d

e Realiza los  procedimientos| S wa — : = ; q
‘- empleando - técnicas comrectas| - ] 1\ . -\
. 4 3 |para minimizar - riesgo de . s \\ . ' ) : - : .
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i Z . *Aislamiénto Respiratorio  por| ¥ \ ) i P 4 . X .
s . .|aerosoles: Mascarila de. alta (U ; : ; :

* * |eficiencia N85, gafas y guantes. - % . ¥
“Aislamiento por contacto: Bata,
{guantes, gafas'y gomo,
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TRABAJADORES OBSERVADOS

D r
e 1Y “%\J\ O :
M/ Yy ____. |- .N
. -Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 - - Trabajador No 4 K

Helodio

N

12 |Traje Especial

- |otro ( @ )

A
Iy

, " CRITERIOS DE CALIFICACIGN: _ C: CUMPLE __ NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE _NA:NOAPLICA .. _
o = ey T = T
", |Gafas de Seguridad e [GhE L ' S
3 |Caretay/o Visor s C (@ IR
4 |Mascarilla Convencional = . L il T~
5 |Respirador N 95 o . i = >
5 |Guarites = v [ . - [
7 |Bata Antifiuidos [ b : >
s |Protector Auditiva N A A A A 2 N-{L ;
g |Delantal Piastico NN I N A N A ol A
10 |Delantal en PVC NEA EXTN B W & TN A
11_|Botas WA DN N & - N A
' sl

Cl

. |Otras Observaciones:

v

Realiza l,'ayédp de manos antes

y después: . ‘de
procedimiento, &
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

cadal -
realiza la| -

Estandares a e‘valuar

1'_|Elemento daiado
-2 |No Disponible "
3__[Olvido
4 |Desconoce Estandar - I
5 e

/

Utliza  siemipre  los EPP
requeridos de

el final del misriio.

acuerdo  alf-
|procedimiento a realizar y hasta

Realiza los  procedimientos
empleando - técnicas comectas|
pard  minimizar - riesgo  de

.-|derrames.

aerosoles, gotas, salpicaduras o

TS

Verifica el tipo de aislamiento ‘y
utiliza los EPP requeridos: .. '

_|*Aislamiento ‘Respiratorio Aéreo|

(] por - gotas: Mascarilla)
- |quinirgica, guantes, gafas,
*Aislamiénto Respiratorio por]
_|aerosoles: Mascarila de alta
eficiencia N95, gafas y guantes: |
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,”
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Siempre " descarta los|’
cortopunzantes mmedxatamente
al terminar el procédimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujes y doblar 0
partir cuchillas. ’

=)

Verifica el ‘estad'o"del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos

.|fin al finalizar el procedimiento.

_|adecuadamente en. . los|
recipientes destinados -para; tal| -

éptimas condiciones de hAgxene
orden y aseo.

Mantiene el lugar de trabajo en| .

El - personal - asistencial utilizal

9 |[calzado cerrado, sin orificios |-

con suela antideslizante.

" 10

£l personal asistencial no utiiza
“lioyas durante 1 realizacién de
los procedimientos  como:
anillos,cadenas,pulseras, etc.
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' 2 |Gafas de Seguridad ) = [ o ©
. 3 |Caretaylo Visor o [ .
4 |Mascarilla Convencional = . €T .
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Siempre
cortopunzantes mmedmtamente
al terminar el | procédimiento,
concentrado, evitando|
reencapsular agujas y doblar 0|
partir cuchillas, .

" descarta los|’

n

i

Verifica el .estadb"del guardian
antes de su uso.

Realiza el descarte de residuos

-|fin 2l finalizar el proced:mxento

_|adecuadamente en. . los|
recipientes destinados -para; talf -

: 5'\

orden y 2seo.

.. |Mantiene el lugar de trabajo en| .
P 8 éptimas condiciones de hlgxene.

9 |calzado cerrado, sin orificios ¥

Bl personal - asistencial utiiza|

con suela antideslizante.

3 %k
‘ 5&"

1 10

£l personal, asistencial no utiiza
joyas durante ld realizacién de
los  procedimientos  como:
anillos,cadenas,pulseras, ete.
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bajadorNo 1 . Trabajador Neo 2 Trabajador No 3 % Y TrabajaSIor No 4
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)

AN |

. CRITERIOS DE CALlFlCAClON.” C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT: NOTIENE NA: NO APLICA
; |Gormo . o |- g s (& _ o
" 5 |Gafas de Seguridad ) T - & ' .
3 |caretaylo Visor e e (s C - 2
4 _{Mascarilla Convencional . 2 ) [ Cs =
5 |Respirador N-95 s ° Z = s
“'s |Guantes P v . SES [
7 |Bata Antifluidos . C C . ' s,
8 |Protector Auditivo NA N~ NG, NA
. 9 |Delantal Plastico NA N A A A NA
10 |Delantal en PVC N A N A . af A - N ﬁ\
T N A N VA A
12 |Traje Especial NA N A i N0 A (\['ﬁ ; )

Otro ( - )

NoWso:delElenientord

CRITERIOS DE CALIFICACléN:' A .‘SENALE CON UNA (X) SéGL'JN OPCION

._|Otras Observacicnes:

1'_|Elemento dafado
-2 _INo Disponible '
3 __|Olvido
4 |Desconoce Estandar’ - hi !
5 R

Estandares a evaluar

Realiza lavado de manos antes
y  después

friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

. 'de’  cada| -
procedimiento, o' Trealiza Ia| -

JE5

/

Utiliza
requeridos de

el final del misrio. -

siemipre los EPP
acuerdo . alf -
|procedimiento a realizar y hasta

Realiza los ' procedimientos
empleando - técnicas  correctas
para  minimizar - riesgo de

aerosoles, .gotas, salpi¢aduras o
.- |derrames. ! d

- |quirdrgica, guantes, gafas.

.|aerosoles: Mascarilla de alta|

‘gu_ahtes, gafas y gorro,

Verifica el tipo de aislamiento 'y
utiliza los EPP requeridos:-. '

. |"Aislamiento 'Respiratorio Aéreo| *

o por - gotas: . Mascarilla

“Aislamiénto Respiratorio por,

eficiencia N95, gafas y guantes.
“Aislamiento por contacto: Bata,
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cortopunzantes inmediatamente . . " - : - O o ¢ by
al terminar el procédimiento, . ™ )
concentrado, evitando| K e L
reencapsular agujes 'y doblar 0 L/ h
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~ ’ il ' ) R ” L
: ‘. S
g |Verfica e estado’ del guardién| i \ : 6\ - 5 \
antes de su uso. ! ! a0
e .

- Realiza ¢l descarte de residuos| ° o R % ; ) / : . ’ e
. 4 7 adecuadamente en. . los| " - . . . ! ) % : I T \
g recipientes destinados -para; tal| - . . T N IR \ ’ ' tE, E R R

.|fin 2l finalizar el procedimiento.
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" |ordeny aseo. .
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* . & ’ & r . 3 8 . . N - B . *

C £1 " personal - asistencial utiliza 2 e
9 |calzado cerado, sin orificios y| ° = \ = 5
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|E1 personal asistencial no utiiza| - : : » o )
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los  procedimientos  como: ¥ . . . 2 - ) :.
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CNIRO

.T,___-. - T:

Mv___\L__'I

- *- Trabajador Nnﬁ .

. -Trabajador No 1. . R

Traba]ador No2

Trabajador No 3

. C: CUMPLE NC: NO CUMF’LE
1 |Gormo . ; = 4 C
" 5 |Gafas de Seguridad el o
3 |Caretaylo Visor - C (o
4  |Mascarilla Convencional W . S
5 - |Respirador N 85 C. ° =
" |Guantes F v .
7 |Bata Antifluidos C o
s |Protector Auditivo NA N A
s _|Delantal Piastico A NA
10 |Delantal en PVC N N -
11 |Botas’ N Pr NJ 'Fr
12 |Traje Especial M f: N —A(

H
©

Otro ( 2 . b

Pers

: CRITERIOS DE CALIFICAC!GN

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar’

afsfonfa

._|Otras Observaciones:

FORIERIOS DECALFICAGIO]

v

v después: ., ‘de
procedimiento, o
friccidn antiséptica si no ameritaf
lavado de manos.

Realiza lavado de manos antes| .
cadaj -
realiza I3 -

Estandares a evaluar

/

Utiza siemipre los  EPP

requeridos . de

el final del misrio.

acuerdo - al|-
j{procedimiento a realizar y hastal

Realiza los  procedimientos
empleando - técnicas cormrectas|
para minimizar - riesgo  de

aerosoles, gotas. salpi¢aduras o
. denames. '

- |quindrgica, guantes, gafas.

,aerosoles Mascarilla de alta]

VenF ica el tipo de aislamiento y
utihza los EPP requeridos: -, '

. “Aislamiento 'Respiratorio Aéreo :

o por - gotas: Mascarilla

“Aislamiénto Respiratoric  por

eficiencia N95, gafas y guantes,
*Aislamiento por conla:;!c Bata,
guantes, gafes y gorro.
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Siempre " descarta los|” ) .
cortopunzantes mmedxatamente v . o, o
al terminar el procédimiento, - — K@
concentrado, evitando : R \O ( ;
reencapsular agujas y doblar 0| \ cor . P R ' L
partir cuchillas. ' ’ ‘ ¢ - :
Verifica el. estado’ del guardian " i s ) \ . ) o \ L
antes de su uso. ) / . ! 9 K/ 1 it :
) @ \ ~ s
. £

Realiza el descarte de residuos

-|fin 2l finalizar el procedimiento.

'adecuadamente en. . los|
recipientes destinados -para; tall -

Sptimas condiciones de hlglene
orden y aseo. .

Mantiene el lugar de trabajo en| .-

anillos,cadenas,pulseras, ete.

.
El " personal aslstenc:al utiliza . Sl - . 6 L
k] calzado cerrado, sin orificios Y| - o 5
con suela antideslizante. . '
A ~ .
* v
Vi s .
E1 personal. asistencial no utiiza - ¥ s oo : 2 .
4o [loyas durente la realizacién de 4 \ Q N( ) | .
. |los procedimientos  como: - . ) g \ . \ .

* . TOTAL ITEMS OBSERVADOS ,

1O

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN .

. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO .

\_’od-(_;

0

FIRMA REL COLABQRADOR

cmdlred

g,

TOTAL TRABAJADORES OBSE.RVAI?DS

. : i
TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

' QUE CUMPLEN -

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. -

Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Opbservados™! 00
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PROCEDIMIENT : -
Lhor ol - - Trabajador No 4 -

. -Trabzjador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3

NC: NO CUMPLE NT: NO TIENE _NA: NO APLICA

TRABAJADORES OBSERVADOS

'

. CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE

. |Gormo . ) ; C . e — ) S
" 5 |Gafas de Seguridad i - O . ' e
3 |Caretaylo Visor ol C . . C
4 |Mascarilla Convencional . C, . C [ e
5 - |Respirador N 95 C. . . C. -
"5 |Guantes Fa v . - C
7 |Bata Antifiuidos C : < : [
s |Protector Auditivo - B Q. NA- SN
g |Delantal Piastico LA NLA NA aNA
10 |Delantal en PVC B AN el A o s & WA
11 |Botas’ N A e A N A o A
12 |Traje Especial * L A 3 'P( ' !\( ~ WA . i

13- _{Otro ( : )

Elemento danado
No Disponible . R - . $ ta
Olvido g . . - A
Desconoce Estdndar’  * - i h = . . . - . e : !
._|Otras Observaciones: i

a|alwln

Realiza l_'ayédp de manos antes|

v después . 'de cada|
-1 |procedimiento, o Trealiza Ia| -
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

Utiliza siemipre los EPP| i o G
requeridos dé acuerdo alj- L — \ ’

|procedimiento a realizer v hasta
el final del misrio. ’

Realiza los  procedimientos
empleando - técnicas cormrectas. 67\‘ ¢
3 |paré minimizar - riesgo de . &' g

aerosoles, gotas, salpicaduras o Ty </ R
..|derrames. ' ¢ . . “

Verifica el tipo de aislamiento Y| L A it . . ] . . o 5 g 4
utiliza los EPP requeridos:-. k ' 3 . c : 5 [ .

. |*Alislamiento ‘'Respiratorio Aéreo| *
o por - gotas: . Mascarilla
- |quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiénto Respiratorio  por, )
|aerosoles:  Mascarila de alta ' e
eficiencia N95, gafas y guantes: | T
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

e
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Siempre
conopunzantes mmedxatamente
al terminar el prccedlmxento.
concentrado, evitando

" descarta los|

<

reencapsular agujas y doblar 0 .
partir cuchillas. ’ :
Verifica el .estad'o'-del guardién " . ; \ % . k g \ 3 l
antes de su uso. 6 . ! 7 = & e

i 5

_|adecuadamente en. . los

-|fin al fi nahzar el procednm:ento

Realiza el descarte de residuos

recipientes destinados -para; tal| -

S

> .- : . =3 : & a ] \\’
. . T P ) 4 z y  F N
.. |Mantiene el lugar de trabajo enj - o g < L : % \ . (@ ; /
.8 |6ptimas condiciones de hlglene, 6 o C ; o .
* |orden y2seo. w4 AL ‘. ! s T
"|&1" personal - asistencial utliza = T IR >! 5 K . EE /& s
9 |calzado cerrado, sin orificios y|- @, N - ) : e
con suela antideslizante. . - 0
" ’
%
El personal. asistencial no utiiza ' /S o \ . N G )
10 joyas durante la realizacién de Q N NG
. |los procedimientos . como: = . o .
anillos,cadenas,pulseras, ete.
- TOTAL ITEMS OBSERVADOS , W\ O i O g \ Q)
T-OTALIj'EM‘S;QUECL‘JMPLEN . \Q \ Q 1. [ O : \ G

. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO .

\C)O/

00,7/,

o

Wi edon

FIRMA REL COLAB_ORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSE.RVAPOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS |
' QUE CUMPLEN -

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total
Trabajadores Observados™ 100 N
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TRABAJADORES OBSERVADOS
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'\1 (X\@dx—\k\l (P i :
C X = > N
(D\ro\(ﬁ NS I‘/()‘ = .
C\W OO/
™ AR T . [N |
Traba}ador No1 .- Trabajador No 2 Trabajador No 3 - - Trabajador No 4 K ]

AV@MQ%

j‘am:\%@\

. _CRITERIOS DE CALIFICACION: NC: NO cu PLE NT: NOTIENE NA: NOAPLICA .. .
y fGomo . . o O ST < =
" 5 |Gafas de Seguridad T o pal .
3 |Caretaylo Visor e C .. P
4 _ |Mascarilla Convencional W N <= = Nk
5 - |Respirador N 95 [ 1A e = [
“'s |Guantes [ v L [k c
7 [Bata Antifluidos Ko ‘G . C_\/ ) o
s |Protector Auditivo N N A NP NA
9 |Delantal Plastico AN H.ﬂ NA . N N—
40 |Delantal en PVC TE " wd A . w( D 0 A
11_|Botas pt EE nA nCA S A
12 |Traje Especial el ' N A A .
- |Otro ( .

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

CRITERIOS DE CALIFIGACION:

No Disponible

Olvido

Desconoce

a|bjwing-a

._|Otras Observaciones:

Realiza lfayédo de manos antes

y despuds . ‘de
procedimiento,  ©
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

cadaf -
realiza la| -

Estandares a evaluar

-/

Utliza  siemipre  los EPP

requeridos de

el final del misrio.

acuerdo  alf-
|procedimiento a realizar y hasta

@ denames

Realiza los  procedimientos
empleando - técnicas correctas
para  minimizar - riesgo de
aerosoles, gctas, salpicaduras o

- |quirtrgica, guantes, gafas.

.|aerosoles: Mascarilla de alta)

{guantes, gafas.y gorro,

yen'ﬁ::_a el tipo de aislamiento 'y
utiliza los EPP requeridos:-..

. |*Aislamiento ‘Respiratorio Aéreo|

o por - gotas: Mascarilla

~Aislamiénto Respiratorio  por|

eficiencia N95; gafas y guantes:
*Aislamiento por contag:to Bata,
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- o | .- |reencapsular agujes y doblar 0
RN : partir cuchillas, '

| - |siempre - ' descarta Io_s' : y : : . B ’
: cortopunzantes inmed v B : S e
5' al terminar' el procédimiento, - Y &/) . : [Pk S 5 .
; concentrado, evitando | AR l . 6 \ i %
o = , v ], ¥ \ - 4 -

- o 6' Verifica el estado’ del guardién| TR TP 6 \ . @\ R .
2 antés de su uso. 6\ ) A0 ' | L | :

& o ” ° A‘
. - 3 . @ N . X % e . . R ) ) ; . e . :
- Realiza ¢l descarte de residuos| L B . . by | . ’
. ¢, .|adecuadamente en . . los| i . ! . . ' ) .y
£, recipientes destinados -para. tal| - . - . . S ’ N VR
.. “| . |finalfinalizar el procedimiento. 3 \ : = ; ] ) N PO .
s o . : ' g . . : ; ‘
: - 5 Ea— T ‘ v O
I Mantiene ‘el lugar de trabajo en| .- ‘.' e ' : U o @ N % -
) ) 8 |6ptimas condiciones de hlgxene . y N R . ¢ 5 e ! 3 o
. " |orden y aseo. : : 4 ‘ . ' CA AN - s
.

El - personal - aslstencial utilizal
) 8 |[calzado cerrado, sin orificios Y|
* " |con suela antideslizante.

N

a0 El personl. asistencial no utiiza| -
joyas durante ld realizacién de;

¢ . ) Foie] 19 los  procedimientos  como: N

i . anillos,cadenas,pulseras, etc. .
- R ‘T-OTALI:I"EM.S;QUECUMPLEN . ) \O s . kQ A1 ‘Q T ¥ [ 0 - .
\x.‘ B . | "- . - b <
7 © 7 » | PORCENTAJEDE CUMPLIMIENTO . YQQ / g BO i ' RQQ i v RQ O . i

FIRMA QEL CDLABQRADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

f; v % v
‘| TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS ? .- " . . 4 )
: " QUE CUMPLEN - o e ; gy "

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. - L e . 4‘_ P . i e . .
Trabajadores que cumplen/Total . " - /é ‘E : ¥ \OO T .

N . Trabajadores Observados*100 \

P -
°
. v
a
LI 3
i . 4

= 5
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: N OISO~ ‘. :
«SI‘OJ( N1 Y] 2{\‘) e s o
C(ONG TT ——— —
°' TS Sl G CHCTA AR PR e wiey:
' -‘Tmb_ajador No1 . Traba]ador No 2 Trabajador No 3 . v Trabaja'_dor No 4
. A : " : ; \

o " e . S . CRITERIOS DE CALIFICAC]ON; ] C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT NO TIENE NA: NO APLICA
|1 |Somo . L - C < . C2 -
" 2 |Gafas de Seguridad T = [ ) c .
. 3 |Caretaylo Visor il Sk C Cs.: g Cc .
4 . |Mascarilla Convencional . C o &) =
5 |Respirador N 95 <. ® [ C C-
5 |Guantes T <5 ’ < i Al o -
“ 7 |Bata Antifividos k= [ Fa [«
s |Protector Auditivo Na- NA ANAT A
i g |Delantal Plastico N A ™A o A
10 |Delantal en PVC SN NS T &
S 11 |Botas’ N A 5 [ . N A
. 12 |Traje Especial N & % A \\(

1%

Otro (

Elemento daiiado

T
- 2 {No Disponible . * . : -
3 {Olvido N b . : : : 1 i
4 |Desconoce Estdndar ___© - ; # iy : . R : L . !
s y ;

._|Otras Observaciones: :
- : Estandares a evaluar

Realiza lavado de manos antes,

- |y despuss . 'de  cada A - b L ' H & o F e o 2,
) g .1 |procedimiento,” o realiza Ia| - - : : \ B & R ’ w b Sy
N . |friccién antiséptica si no amerita i X X . y . % Y : e

Yo , lavado de manos, N
o " ; . i iy - : . : a " i E N i i o B -
. Utiza siempre los EPP| - “ Jpenoo : i o
® .. 5 [requeridos dé acuerdo all.- - \ B I A , = " e J
s : |procedimiento a realizar y hasta| ) K ' s : w ’
. ] el final del misrio. " ’ . - . i
: \ s ; ; "
s s %

Realiza los  procedimientos| T gl . Lo

- : empleando - técnicas correctas| - O Yl L
- E 3 |para minimizar - riesgo de] =~ -+ € E A <8 (
’ aerosoles, gotas, salpicadures o Lo 5 ol W5, ' J

TR ..|derames.

.Ven'ﬁ@ el tipo de aislamiento 'y . e .- I g i . 5 e o B > &
utiliza los EPP requeridos: -, ' XN =0 : : :
. [*Aislamiento 'Respiratorio Aéreo|. *

O por - gotas: .Mascarilla al : 91
.4 - |auirdrgica, guantes, gafas. & &

“Aislamiénto Respiratorio  por| o .

.|aerosoles: Mascarila de alta| : i, w

eficiencia N95, gafas y guantes. |
“Aislamiento por contacto: Bata,
| gu;htas, gafas y gomo,
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Siempre

al terminar el procédimiento,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar ©
partir cuchillas. ’

) " descarta los|*
cortopunzantes. inmedxatamente

Verifica el .estado"del guardign
antes de su uso.

oS -

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en. . los|

. |fin al finalizar el procedimiento,

recipientes destinados .para; tal| -

6ptimas condiciones de hlguane,
orden y aseo. )

Mantiene. el lugar de trabajo en| -

El " personal aslistencial utilizal

con suela antideslizante.

N

calzado cerrado, sin orificios yi-

1 10

El personal asistencial no utiliza
joyas durante ld realizacién de
los  procedimientos - como:
anillos,cadenas,pulseras, ete.

- TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS;QUE CUMPLEN .

 PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO .

FIRMA QEL C'OLABQRADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No. -
Trabajadores que cumplen/Total

\

Trabajadores Observados™100



