B

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Protecmén I';‘,ersonal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA TR VOAES Version: 002
CARGO uuav LvOla Al Cuent<
FECHA DE INSPECCION O QU TCL T
SERVICIO S v al ¢l ionde , CQr \'i\((}i AOM \3{1‘[‘«? NV SN
TURNOD m__ X | T _.,____>< o w l
PROCEDIMIENTO OBSERVADO :

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

TRABAJADORES OBSERVADOS

lursa Craevad

AconawloiC

Diond wan

nini Gealdin

Uso de Elementos de Proteccidn Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

=l

..

==X

Gafas de Seguridad

[c=ot

s

—_

&
[,

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

—

[

Respirador N 95/

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

0 o |~ |o o s e |k

Delantal Plastico

=
o

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccidn Personal

CRITERIOS

DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (%) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lo4) o £ 1oV

Ofras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 8l

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y despueés® de cada
procedimiento, o realiza la
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

Utiliza  siempre los EPP
requeridos de - acuerdo
procedimienta a realizar y hasta

el final del mismo.

all.

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

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratario Aéreo
o por  gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio por|
aecrosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

u=_J\




‘CLINICA NUESTRA
SEMORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

—

{
2 cancentrado, evitando : . : ' f
reencapsular agujas y doblar o M E M M M
partir cuchillas.
8 Verifica el estado del gdardién i
antes de su uso. N ‘ ( w M
OlA | WA Al
Realiza el descarte de residuos "
7 adecuadamente en los! F s Ve -

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

3

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

-

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

10

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

7=
~
e

FIRMA DEL COLABORADOR

TudtAA

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4. N \5’0”{6@ dorec

2 EGHOA gy

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

A ~Aabugadowed

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

tadat conplen cd 400
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CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

T POFES

CARGO l\aev v Ul A C/ e

FECHA DE INSPECCION OSTOIL ' Icna. -
SERVICIO Qe vuldQ al C,l{Q’H-Q COnpg |, TOMixa1R , (INFovmaudn
TURNO M > | N | N '

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Alovnowes

Trabajador No 2

\Jiviand pcdeg |

Trabajador No 3

Cenda C

Trabajador No 4

Yoy NGO

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cu

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gerro

=

<

Gafas de Seguridad

<

o<

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

.

[

SHiLG

LRI

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

Delantal Plastico

© |o [~ o |o s |w |n

Delantal en PVC

o

11 |Botas

12 |Traje Especial

13 |Otro( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

(5] B [ ) VY B

QOtras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S!

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
1 procedimiento, o realiza Ila
friccién 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
‘3 |para minimizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

J

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




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

Versién: 002

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 concentrado, . evitando ‘ | |
reencapsular agujas y doblar o ‘N/ \\J M | N {
partir cuchillas. L v : b ¥
: [
Verifica el estado del guardian : (\
8 |antes de suuso. w A ?\j ( Q Nf ‘ ; } Q\) -
u f { L |
Realiza el descarte de residuos = ] W " e
7 adecuadamente en los ' o~

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

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de

10 : 8 _ : - 2
los  procedimientos  como: ) ] f
anillos,cadenas, pulseras, etc. .

" .
TOTAL ITEMS OBSERVADOS %’— :%— ’%
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN q % ':.)r

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

| ) (.QP

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

1O [
4 aboqudoes

Ay
b

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 hargadores

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

Hadex camplen cd AGUTF



CLINICA NUE!

s

STRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteoccér,\.Personal vy Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA WAL} sQ,;\Uu VoA S R
CARGOD H(JUV SOVMUTCTO CAT TTENTE

FECHA DE INSPEGCION g JOL [

SERVICIO e v llOal C 'ug/\—\—( On¥dl, 40mi %u \WIovmadion
TURNO m__ % [ _><~_ A A I

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Jutsar Ciquea

nini Gevaldin

Trabajador No 2

Trabajador No 3

DiaNa byan

Trabajader No 4

eon Coo el

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cul

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

5 |Gomo

S st

<

Gafas de Seguridad

(=l

e

<
e

Careta ylo Visor

Mascarilla Canvencional

o

<

pas

(=5
[
[

Respirador N 95

Bata Antifluidos

Protector Auditive

2
3
4
5
§ [CGuantes
7
8
g

Delantal Plastico

Delantal en PVC

11 |Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvide

Desconoce Esténdar

B WIN -

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI. NO NA

SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes|
¥ después de cada
1 |procedimientc, o realiza la
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

S—

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

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

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

(

!




ciLipMicA NUE
Bl SENORA DE (8 REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los:
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimientg,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

5 concentrado, evitando ’ b
reencapsular agujas y deblar o X M ] M (\/
partir cuchillas. N % \ \ < i
A : t
6 Verifica el estado del guardian
antes de su uso. M M : ‘\j
s
P
Realiza el descarte de residuos ~ / ~
; |adecuadamente en los f ,/"'

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

&5

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

—"\

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

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

=

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

a
-~
e
i

—

=

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Mt TR

FIRMA DEL COLABORADOR

Lot

y

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 Ty al 3Cq’ad01f€ (

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 avagadores

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

Aadet Cuanplen

alnc Y.

N



CLINICA NUESTRA
" SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-080

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Pmtecménff—‘g&onal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versidén: 002

NOWBREDE QUIEN INSPECCIONA ~ Ut PO RS
CARGO lt(jig,v g@vul(_‘uui ,(, AIZ4E n s
FECHA DE INSPEGCION OS [ON MTL

SERVICIO - TV d(@) at lien 4—{ C()rg "YCJ [, M iq-@&

TURNO M___ X | -4 "]

\N ‘i;’lO\u'.'L".Cé Gory

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS : 0 f\{\\f@ C _:(‘(.(’,\( mﬁ\ma"’ D@K’i

Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3

DVaN

Trabajador No 4

UNToncupcteg

b

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

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

Gorra G =i =

Gafas de Seguridad . o Fany o

’

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional < [zl —

e
=
[y

Respirader N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w o (= o o |& |e N

Delantal Plastico

Delantal en PVC

o

11 |Botas

12 |Traje Especial

13 |Otro ( )

Razén de No Uso del El to de Proteccién Personal

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

Elemento dafiado

No Disponible

Olvida

Desconoce Estandar

LS8 B £ 0 LN B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION: MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes

Y después de cada 0
1 |procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica si no amerita

lavado de manos.

—

—
\

Utiliza  siempre los EPP |

> requeridos de acuerdo al A . ¥,
procedimiento a realizar y hasta A\ i M
el final del mismo. M \\J « 5

——
-

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas comectas ~ —
3 |para minimizar riesgo de "
aerosoles, gotas, salpicaduras o i

derrames. . ‘ ) ]

—

Verifica el tipo de aislamiento y,

*Aislamiento Respiratorio Aéreo / e
o paor gotas: Mascarilla
quirdrgica, guantes, gafas.

*Aislamiento Respiratorio  por|

aerosoles: Mascarilla de alta _/
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

Pa—

utiliza los EPP requeridos: e —

\




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

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

NI | NI

NJ

NJ

Verifica el estado del guardian

NJ

% \
antes de su uso. N
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los B -

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Ol |GF

—

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

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

J

2 ~
“..4-"

)

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

A |

e

\

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

-

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

=

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

N fa)

FIRMA DEL COLABORADOR

=
g‘— -
‘V@MQJ 7

B )
oo

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

A a\oafadaeé

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

A drailogadene ¢

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

tades los dabagadoes compler al 1007




CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-020

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

l

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

o POHET

CARGO H(JLQV S@\/\Ji(((yUl [T EEE
SV 1 V= T17701 1

FECHA DE INSPECCION

SERVICIO SV a0 Al Cliend® C(_)/‘Hv’(,u} iOWl(Q‘CH’ﬁ, INFovNA IOy
. S |

TURNO ™ Py |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TrabajadorNo 1 Trabajador No 2

TRABAJADORES OBSERVADOS jf QG/\ ‘ ) (@ﬁt\(ﬂ' m@ )(d\’O

Trabajador No 3

\‘U [<a Aaeia

Trabajador No 4

ni Gealdin

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cu

mplimiento

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE
——

Gorro sl

Gafas de Seguridad s I

Careta y/o Visor

Ml

Mascarilla Convencicnal &

N (A

[ D

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluides

Protector Auditive

0 | (v o o e |w |

Delantal Plastico .

1p |Delantal en PVC

11 |Botas

12 |Traje E ial

13 |Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

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

Elemento dafado

Nao Disponible

Qlvide

Desconoce Estandar

L0 B EA T LN

Otras Observaciones:

Esténdares a evaluar

CRITERIOS DE CALIEICACION: MARQUE 8I NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavade de manos antes

y después de cada e

1 |procedimiento, o realiza la ) 4 W
friceién antiséptica si no amerita
lavado de manos, J ] -]

Utiliza  siempre los EPP
requeridos de acuerdo al

procedimiento a realizar y hasta | [ ¥
¢l final del mismo, M { (— M ( }
' h \ f

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
o por gotas: Mascarila Y.
quirurgica, guantes, gafas.
“Aislamiento  Respiratorio  por] 7
aerosoles: Mascarila de alta )
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro,

[

0

N

temee’




&=

CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta les
cortopunzantes inmediatamente
. |al terminar el procedimiento,

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

e

5 concentrado, evitando !
reencapsular agujas y daoblar o k\) M
partir cuchillas. N \
& Verifica el estado del guardian ]
antes de su uso. ‘ / /\ \ ( : E K\) q
\ - - L Y
M - k M g \3‘ l\) \ ] e ;
P
-|Realiza el descarte de residuos
7 |adecuadamente en los < o

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

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

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de

’
- 1
10 iz .
los procedimientos como: ’
anillos,cadenas,pulseras, etc. _‘//w ) \
TOTAL ITEMS OBSERVADOS ,5’,_ %—

>

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

>

>

%*
",".}-

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

A

(-

FIRMA DEL COLABORADOR

el

il
NUNS

Lﬁsaﬁb—fj

M

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 (}\f (I‘OCCTC( dc:ffé(

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

A Advprradotes

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

+0dex, (g.-hp’\a/\ al 100 7.




