ﬁ CLNICA NUESTRA
BJ SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Protecc:\é{l Personal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA

VIAVAIOY((6 ZOY £

CARGO HOQ,V }QU’U(C&O [@ ]! L.,f (en+_

FECHA DE INSPECCION TS 1O POEL

SERVICIO C_‘DC_J, Y U C(UCU (.“Q e coyOl | "_OJM\MJ izan1 (< @a)
TURNO A i T > T i

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

|uisa (rquenca

Trabajador No 2

Neanca\o

Trabajador No 3

Osanabuan

Trabajador No 4

U \yranq el

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

[l

<

=

Gafas de Seguridad

(=

[l

=

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

c—

=

e

e

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditiva

@ | |~ o (¢ & Je |n |-

Delantal Plastica

o

Delantal en PVC

11

Botas

Traje

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Protecciéon Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Descenoce Esténdar

Lo B8 L2 LS Bl

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
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

\

1

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

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 Respiratorio Aéreo| .

@ por golas: Mascarilla)
quirurgica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio  por|
aercsoles: Mascarila 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,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

wla

A

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

r

NUjIAt

WA

Realiza el descarte de residuos

anillos,cadenas, pulseras, etc.

7 adecuadamente en los! — o - ¥
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento. -\ ) ‘\ l
B
; ¢ —
Mantiene el lugar de trabajo en -~ - —
8 |6ptimas condiciones de higiene, e
orden y aseo. ) ] I [
El personal asistencial utiliza Y S — y
9 |calzado cerrado, sin orificios vy £
'+ |con suela antideslizante. ] ‘ -’ __,.—j )
L |
El personal asistencial no utiliza i - 4 /’
10 joyas durante la realizacién de ’
los praocedimientos coma: ] ) )

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

-

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

~

q/%).\m

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

saley

pﬁﬁ!‘

A -

FIRMA DEL COLABORADOR

Laslr oo JQNCHIGQ

AN\ N

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 ahoadoes

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4) Avdoaqadoves

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

fedos cumplen 0 00
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Version: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

TTihionp PoFet

) P
WOy SEVUILL

CARGO O A, TR

FECHA DE INSPECCION TR - te [0 [ LA~

SERVICIO Syl 4l CWeAK COAMYOY |, TOMIa02. \neevmMda N
TURNO M___ X | T__ LI T R

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

_C(Ouf AL

Trabajador No 2

“Jolond DX

Trabajador No 3

gcmdt’q C

Trabajador No 4

Y (otadO

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

[ansith

C: CUMPLE

—

&

sl

Gafas de Seguridad

r==

ol

<

ol

Careta ylo Visor

Mascarilla Convencional

<

=

=

—

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS

DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

L) B LR Rl B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION;

MARQUE 8l

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
procedimiento, o realizza la
friccion antiséptica si no amerita|
lavado de manos.

—

)

1

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

=

i)

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 Respiratoric Aéreo
o por gotas:  Mascarila
quirirgica, guantes, gafas.
*Aislamientc  Respiratorio  por|
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

i
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Siempre.

al terminar el procedimiento,

descarta los
cortopunzantes inmediatamente|

g concentrado, evitando |
reencapsular agujas y doblar o (\J |
partir cuchillas. 1 Y

6 Verifica el estado del guardian

antes de su uso.

Jal

o

N

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

R RS

N\

5

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

N

.

El personal asistencial utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios v
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

i
=5

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

A

A

FIRMA DEL COLABORADOR

?

jbflcd"[‘i {D‘ci

ol

S

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4’ hahoqadenes

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 arogadareC

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

{odos  cumplen al A0 [
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Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad

NORA DE LOS REMEDIOS
Fecha: 8/Abril/2020

A

Versién: 002

o

NOMEBRE DE QUIEN INSPECCICNA

\ALALV1" B

1 o »
o —Sov GO Al U eA R

!?EA;?: DE INSPECCION o WOy 30T
SERVICIO Serulctg Al Clignde . condvdl, A0z cte . 1AECumnadc N
TURNO m___ KX | T | N |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

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

‘um (auevcQl ‘/S:’SCU\ @“!0@. Uin Bevaldin| Usdsanin potes

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

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

Gorro

[ Poonll —

Gafas de Seguridad

< Ll L

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

ARLLL

(a8 sl <

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Pratector Auditivo

o |o v o o |s v |

Delantal Plastico

Delantal en PVC

=]

Botas

(]

Traje Especial

Otro ( ]

@

Razén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

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

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

3] EN TR [N N

Otras 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 la
friccion antiséptica si nc amerita
lavado de manos.

Utiliza siempre los EPP
regueridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
¢l final del mismo,

-
P
%
s
¢
.
<
D

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

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP regueridos:
*Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarila
quirtirgica, 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,
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

JA | U

\J

N

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

\JB

A
N

Vjfat

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

Ci | =i

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

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

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

<7

-
>

——— Pt N
TOTAL ITEMS OBSERVADOS ,»—}- ,-—)-
o~ —
TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN ; '_ﬂ‘ )

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

ol \\J\A

oln

NI Fa

FIRMA DEL COLABORADOR

:ﬂb{a{@@m TQUA(CEU"()(QQ

- M Detguddd

(0?0

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 ~abagadoes

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 habagadoies

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

%dcg csmplen ol 1c0 -




) SNSAE Remenios it ST, #0820
Fecha: 8/Abril/2020

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Prc?tee?ién Personal y Bioseguridad
Lo

G Versidn: 002

NOMERE DE QUIEN INSPECCIONA [ VIVICHO, VOIS S
CARGO WOV SovUAC) T U4
FECHA DE INSPECCION OF 1O {2070 °e
SERVICIO SoyUultio @l Cliaqe, CoYQ |, AL | \veounad cdn
TURNO M__ X [T o Hals > ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO

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

rassoresosseoes | 1 w2 Jliana OIGA i Motado | Sangva

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento §

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

Gorro Feom XN

Gafas de Seguridad —

Careta y/o Visor

OF PP

L

G [l
Mascarilla Convencicnal i s
Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

w |o |~ o o | e [ |-

Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas

12 |Traje Especial
13 |Otro ( )

Razoén de Mo Uso del Elemento de Proteccién Personal
« CRITERIOS DE CALIFICACION: SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar
Otras Observaciones:

L34 B L )

Estandares a evaluar .
CRITERIOS DE CALIFICACION: -MARQUE SI NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cadal
1 |procedimiento, o realiza Ia
friccion antiséptica si no amerita

lavado de manos. &.__/ \ \\ \

)

Utiliza siempre los EPP .

. ] i " \

requeridos de acuerdo al . i \

2 procedimiento a realizar y hasta [ \J | / Q J ] \ _)J e
el final del mismo. ) \ \ ‘.:./-— T \) 3 >+~ \ T

Realiza los  procedimientos i AT

empieandf:. tgcnlcas. correctas \ — P = _
3 |para minimizar riesgo de /

aerosoles, gotas, salpicaduras o .\

derrames. . .\

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requeridos: \
*Aislamiento Respiratorio Aéreo i - Ve
o por gotas: Mascarilla o
4 quirtrgica, guantes, gafas. ]‘
*Aislamiento Respiratorio por| \

aerosoles: Mascarilla de alla
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,

5 concentrado, evitando { | \
reencapsular agujas y doblar o k‘ } w (\_) ) (\ }
partir cuchillas. \ !
[}
5 Verifica el estado del guardian \
antes de su uso. ( ( {
N . | :‘lr
Realiza el descarte de residuos ~
adecuadamente en los o -~ '

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

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

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

3 TC
Ci |G| &

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

g 5 Q y )

TOTAL ITEMS OBSERVADOS |

> >

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

’;?—
= = 25

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR

wilae B ossda b 1

al
/.}/:”"" j’\}\tdﬁc\ . LQ \R_‘G(T%

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

A kavaodaes

3

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

A dahaqadaoes :

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que plen/Total

Trabajadores Observados*100

todes compenatl AGOT -




