CURICA NUESTRA
Ol Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-080

Lo
.| NOMERE DE QUIEN INSPEGCIONA

Formoat Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad

Fecha: B/ADNIT2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

CARGO

GESTOR DE CALIDAD

FECHA DE INSPECGION

ENERO 13/2022

SERVICIO CALIDAD
TURNG | M x S e [ N
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajador No 2 Trabajador No 3 Traductor N°4
TRABAJADORES OBSERVADOS ANGIE PABON SEBASTIAN
BAUTISTA

Uso de Elementos de Proteccion PersonaliCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION: C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NT=NQ TIENE NA: NO APLICA
1 |Gomro 5 €
2 |Gafas de Seguridad (o U c
3 |Careta ylo Visor o e
4 |Mascarlla Convencional ) o
s |Respirador N'95 (o &
6 Guantes
7 |Bata Antifluidos -
8 |Protector Auditivo
g |Delantal Plastico
10 |Delantal en PVC
11 |Botas C [ &)
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 3
4 |Desconoce Estandar
5 |Otras Cbservaciones:

naares a evaiuar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARGLIE S| NG MA SEGUN EL CASG

Realiza lavado.de manos antes |
después de cadaprocedimiento, of
realiza |a friccion antiseptica si no|
amerita lavado de manos.

SI

SI

Utiiza slempre los EPP)
requeridos de acuerdo a
procedimiento a realizar y hasta e
final dei mismo.

81

SI

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

SI

SI

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza Ics EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratorio Aereo of
por gotas: Mascarilla quinirgica,
guantes, gafas.

“Aislamiento Respiratorio  por
aerosoles; Mascarlla de aita
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

ST

81
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Siempre descarta los:
cortopunzantes inmediatamente)
al terminar el procedimiento,)
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partir cuchiltas.

N/A . N/A

Verifica el estado'del guardian
antes de su uso.

NA N/A

Realiza el descarte de residuos|
adecuadamente en los|
reclpientes destinados parza ta! fin|
al finalizar el procedimiento.

SI

SI

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

SI

SI

El personal asistencial  utiliza
9 |calzado cerrado, sin orificios ¥
con suela antidesiizante.

SI

SI

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

SI

SI

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100% 100%

FIRMA DEL COLABORADOR

ﬁn%ui, Pavsn

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

2

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

2

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

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




CLIMICA NUESTRA
0 SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

FormOat Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proleccion Personal y Bioseguridad

Fecha: S/Abni2020

Version: 002

o
NOMERE DE QUIEN INSPECCIGNA

GLORIA JARAMILLO

CARGO

GESTOR DE CALIDAD

|FEGHA DE INSPEGGION

ENERO 12/ 2022

SERVICIO

CALIDAD

TURNC

M X _I

T x | w

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

VALENTINA
WELFAR

Trabajador No 2

SEBASTIAN
BAUTISTA

Trabajador No 3

ANGIE PABON

Traductor N°4

Uso de Elementos de Proteccion PersonaliCumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

G: CUMPLE

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

1 |Gorro

€

C

Gafas de Seguridad

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

(o] Kol Kol ko)

(a5

2] lilel Kollls]

(91 lol el e}

(@1 llel Kol o] Ke]

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

2
3
4
5 |Respirador N 95
6
T
8
8

Delantal Plastico

10 |Delantal en PVC

11 |Botas

12 |Traje Especial

13 |Oftro ( )

n dé No Uso del Elemento de Proteceion Personal

CRITER!OS DE CALIFICACION:

SENA

LE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lo B R0 )

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE S| NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes |
después de cada procedimiento, o
1 |realiza la friccion antiséptica si no|
amenita lavado de manos.

81

SI SI

SI

Utiliza siempre los EPP)
2 requeridos de acuerdo all
procedimiento a realizar y hasta el
final del mismo,

SI

SI SI

SI

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

SI

SI S1

S1

Verifica el tipo de aislamiento y|
utiliza los EPP requendos:
“Alslamiento Respiratono Aéreo o
por gotas: Mascarilla quinirgica,
4 guantes, gafas.

*Aislamiento  Respiratorio  por]
aerosoles: Mascanlla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

SI

SI SI

SI




ﬁ SUNICA NUESTRA Cédigo: SST-FR-090

ORA DE LOS REMEDIOS
% 7 : : Fecha: 8/Abnili2020
Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Personal y Bioseguridad Versian: 002

Siempre descaria Ios!
cortopunzantes inmediataments
al terminar el procadimiento,
concentrado, evitando N/ A N/ A N/A N/ A
{reencapsular agujas y doblar o
partir cuchillas.

Verifica el estado del guardian

antes de su uso. N/A N/A N/A % N/A

Realiza el descarte de residucs
adecuadamente en los|
7 recipientes dastinados paratal fin SI SI SI SI
al finalizar el procedimiento.

Mantiene el lugar de trabajo en|

8 |éptimas condiciones de higiene, - | SI SI SI
orden y as€o.

El personal asisiencial utiliza)

9 |calzado cemado, sin orificios SI SI SI s]
con suela antideslizante.

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacién de los

precedimientos cama: SI SI SI SI

anillos,cadenas,pulseras, etc,

8 8 8 3

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN s 8 8 8
100% 100% 100% T 100%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

FIRMA DEL COLABORADOR \[ :1\ Wl:}\‘q ) ’\_ % ‘A{fjie Paindn

TOTAL, TRABAJADORES /
OBSERVADOS
TOTAL, TRABAJADORES 4

OBSERVADOS QUE

CUMPLEN

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.  Tgdag las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observades®100




- - CUNMICA NUESTRA
oﬁ sE:EloaA DE LOS REMEDIOS

Cdédigo: SST-FR-090

0!
iﬁGMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

FormoOat Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccidn Personal y Biosegundad

Fecha: 8/Abril/2020

Version: 002

GLORIA JARAMILLO

CARGO
|FT=.c'r~m' DE INSPEGGION

GESTOR DE CALIDAD

ENERO 11/2022

' SERVICIO

CALIDAD

TURNO

M X

T X N

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

VALENTINA
WELFAR

Trabajador No 2 Trabajador No 3

SEBASTIAN
BAUTISTA

Traductor N°4

T

Uso de Elementos de Proteccion Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

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

Gorro

£

Cc

Gafas de Seguridad

Careta y/o Viser

(w2 )

Mascarilla Convencional

Respirador N 95

9] Hol

(97 (o) Ne! o]

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditivo

oo |~ o o ls ol

Delantai Plastico

o

Delantal en PVC

Botas

=
n

Traje Especial

«

Otro ( )

Razdn de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA () SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

O &) G K] -

Desconoce Estandar

Oftras Observaciones.

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

_ MARQUE S| NO NA SEGUN EL GASO

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

SI

SI

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

SI

SI

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas cormrectas
para minmizar riesgo  de
aerosoles, gotas, salpicaduras o
derrames.

SI

S1

Verifica el tipo de aislamiento y]
utiliza los EPP requeridos:
*Aislamiento Respiratario Aéreo of
por gotas: Mascarilla quirtirgica,
guantes, gafas.

*Aislamiento  Respiratorio  por
aerosoles: Mascarilla de altal
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

SI
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Siempre descarta les
[cortopunzantes inmediataments
al. terminar el procadimiento,)
concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o
partircuchillas.

N/A

N/A

Verifica el estado de| guardian
antes de su uso.

N/A

N/A

Realiza el d de di
adecuadamente en losy
recipientes destinados para tal fin
al finalizar &l procedimisnto.

S1

SI

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

SI

ST

El personal asistencial utilizal
9 |calzado cerrado, sin orificios yi
con suela antidesiizante,

S1

SI

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

81

S1

TOTAL, ITEMS OBSERVADOS

TOTAL, ITEMS QUE CUMPLEN

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100%

FIRMA DEL COLABORADOR

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS

}hl@nhnat W

TOTAL, TRABAJADORES
OBSERVADOS QUE
CUMPLEN

=

CUMPLIMIENTO SERVICIO: No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trabajadores Observados*100

Todas las colaboradoras cumplen con el uso de los LPP




