CLINICA NUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Proteccion Pe’r;onai y Bioseguridad
L E

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

o poies

CARGO ity Szroicloal Clente
FECHA DE INSPECCION : f | 2 O | L0070 L
SERVICID CTovutlQ al Clen®, (ONNO] , ~-om (e | InFeviduon
TURNO 0 S | T4 | ' w ]
PROCEDIMIENTO OBSERVADO
Trabajador No 1 Trabajader No 2 Trabajador No 3 . Trabajador No 4

TRABAJADORES OBSERVADOS

|ured Frquencay

Foon @0

Uiiona pokes

Diond Nuvon

Uso de Elementes de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C:

CUMPLE NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

==

<<

i

Gafas de Seguridad

[

==

<

=il

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

(@

=

(e

—

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

© |o |~ o o |s e 8

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Otro ( )

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

L52] B I Ll B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE SI

NO NA SEGUNEL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimienta, o realiza la
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.

o5

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

W]faY

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
o por gotas:  Mascarilla
quirargica, guantes, gafas.
*Aislamiento  Respiratorio por
aeroscles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

N

l

]




CLMNICA NMUESTRA
Bl SENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

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

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

5 concentrado, evitando )
reencapsular agujas y doblar o w M QI_, w
partir cuchillas.
5 Verifica el estado del guardian|
antes de su uso. N ’ : M c)\_\ k) Q\ M ( !
Realiza el descarte de residuos
7 adecuadamente en los [

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

)
-

i ;

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

—_
id

: i

0) )

—

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

O 1

el |

El personal asistencial no utiliza
joyas durante la realizacion de

10 s -
los  procedimientos  como:
anillos,cadenas,pulseras, etc, ]
TOTAL ITEMS OBSERVADOS

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

-
-
-

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

=) >
>
|

N A A

oA

FIRMA DEL COLABORADOR

st | Teana]o

"

d( mO\du U

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 %\rahovro cloves

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

4 havagadaes

CUMPLIMIENTO SERVICIO : No.
Trabajadores que cumplen/Total

Trahajadores Observados*100

Youdes Cumplen ) A /-
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CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccion I:grsonal y Bioseguridad

Fecha: 8/Abril/2020
Versién: 002

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA

gt podzs

CARGO hdov—Serocic i CLeni

FECHA DE INSPEGCION ) MICATTOTL

SERVICIO er W0 Al Clteal , Condvol, 1omi 3aAe | INFOYMAGUON
TURNG M X 7 > | et Y

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Sondvar C

Trabajador No 2

Hov f\owa@c

Trabajador No 3

niat Gavaldis

Trabajador No 4

Toananiog

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

=

s

no

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

e_

_—

0

[
=

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

w0 o |~ o o s |w (N

Delantal Plastico

Delantal en PVC

Botas

Traje Especial

Otro )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento danado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

(o] B L0 hn] B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Sl

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada;
procedimiento, o realiza |a
friccion antiséptica si no amerita
lavado de manos.,

Cof

&

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

][

wla

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

o

<

Verifica el tipo de aislamiento y
utiliza los EPP requeridos:
“Aislamiento Respiratorio Aéreo
o por gotas:  Mascarillal
quirdrgica, guantes, gafas.
*Aislamiento Respiratorio por
aerosoles: Mascarilla de alta
eficiencia N95, gafas y guantes.
*Aislamienta por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorra.

—

-

e




CLINICA NUESTRA iao:
ﬁ SENCRA DE LOS REMEDIOS Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad Fechai: B/Abrili2020

Versién: 002

Siempre descarta los
cortopunzantes inmediatamente
al terminar. el procedimiento,|”

8 concentrado, evitando ; =

reencapsular agujas y doblar o M M M

partir cuchillas. : ? )
6 Verifica el estado del guardian

—

Realiza el descarte de residuos
adecuadamente en los . g

7 recipientes destinados para tal I - i
fin al finalizar el procedimiento. ‘ .\ '\

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

U]V N [~ S RN Vat N’@r

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

I Vel < Ly

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

El personal asistencial utiliza ) ) =
9 |calzado cerrado, sin orificios y ~ 3 -
con suela antideslizante. -] ‘ 3 -]

= - =3
. TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN - | g—— g ' q

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO N | e VN A/ | q_ No | Q, | ( Q_

| Y ocoD

FIRMA DEL COLABORADOR \{a(}jlﬁ ‘ S\' *:},/Vy 2 :

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS . [X f}YC( m Y‘a dOVQ f 4

TOTAL TRABQAJ;ES:ESLECLBSERVADOS A +( a b e Ta doqg g

s | ke, Cumplen ) A00 T

Trabajadores Observados*100




CLINICA NUEST]

ED

RA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacién adherencia al uso de Elementos de Protec01¢n Prersonal y Blosegurldad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA \J 1 v WAL Q) T-E N -
CARGO \(UE‘V ‘.‘)Wl.jl(_iu AT {(NTen4
FECHA DE INSPECCION I TOTTZ2Z0TL
SERVICIO QGrUICl(J alCliende | Contvul, qJownizGre, 1IN FOmAcs O
TURNO M % | T_X._ [ S|

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Ddng Quvan

Trabajador No 2

TlionaOiax

Trabajador No 3

\}Jw NAGHO

Trabajador No 4

VoG Gt

Uso de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

Gorro

<

R

2=t

Gafas de Seguridad

<

il

=

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

(2

—

e

e
=
-

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidas

Protector Auditivo

o @ |~ o |o & |e (e

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razoén de No Uso del Elemento de Proteccién Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiado

No Disponible

Olvido

{Desconaoce Estéandar

o) B D0 i) B

Otras Observacionegs:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE Si

NO NA SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
¥ después de cada
procedimiento, o realiza Ia
friccién antiséptica si no amerita
lavado de manos.

il

i

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

C .

Wilat

NSAYAT

Realiza los  procedimientos
empleando técnicas correctas
para minimizar , riesgo de
aerosales, gotas, salpicaduras o

derrames.

—_—

¢

N

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

<y




~ géft_q:cx\ NUESTRA Cédigo: SST-FR-090

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

NORA DE LOS REMEDIOS
Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Siempre descarta los|
cortopunzantes inmediatamente
al terminar el procedimiento,

5 concentrado, evitando
reencapsular agujas y doblar o Q_ M M p
partir cuchillas. ‘
5 Verifica el estado del guardian
antes de su usa. M } Q M C } ‘s\_) Q‘ M q
Realiza el descarte de residuos|
7 adecuadamente en los

recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

Qf ol i il

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

&

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

El personal asistencial na utiliza
joyas durante la realizacion de
los procedimientos como:
anillos,cadenas,pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

Q_
Cs

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

’3—

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

\th

FIRMA DEL COLABORADOR

1 li

C \((,\“ﬁ‘. AT

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 Avabuqudoie

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS
QUE CUMPLEN

A NabayodoveS

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

Jodos Complenaal 1007




CLINICA NUES

TRA
SENORA DE LOS REMEDIOS

Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Protet{:cld'm Fersonal y Blosegur:dad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002
NOMBRE DE QUIEN INSPEGCIONA il U.\ [6%1@] VU ’TJZS =
[CARGO llumf >LLVU1Q1OU,I I TEAH
FECHA DE INSPECCION AF 1OV 2L L
SERVICIO SevhUQ al Clieade | contvl| M\”"TU’FQ MEewaadn.
TURNO M A [ T__,'bi__ '] |

PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

TurG Frge

Trabajador No 2

Nint Gevaldi-

Trabajador No 3

Clov novaesr

Trabajador No 4

I a0 O

Uso de Elementos de Proteccidn Personal/Cul

mplimiento

CRITERIOS DE CALIFICACION:

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NOTIENE NA: NO APLICA

Gorro

(o

g2

=

[l

Gafas de Seguridad

vl

(<l

<

(=

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

[l

i

e

o

Respirador N 85

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditiva

o o |~ o o |& |e (o

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

11

Botas

Traje Especial

Otro ( )

Razén de No Uso del Elemento de Proteccion Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafado

No Disponible

Olvido

Desconoce Estandar

Lo B A4 L) B

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

MARQUE

Sl NO NA

SEGUN EL CASO

Realiza lavado de manos antes
y después de cada
procedimients, o realiza |Ia
friccién antiseptica si no amerita
lavado de manes.

CRITERIOS DE CALIFICACION:

—

Utiliza  siempre les EPP
requeridos de acuerdo al
procedimiento a realizar y hasta
¢l final del mismo.

e

C

——

%

N

Realiza los  pracedimientos,
empleando técnicas correctas
para minimizar riesgo  de
aeroscles, gotas, salpicaduras o

derrames.

)

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

Coy
Cei




CLINICA NUESTRA
B 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

Versién: 002

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

A\~

b S

N

\erifica el estado del guardian

Ul | ola ] NI g
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 |optimas 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 realizacién de
los procedimientos como:
anillos,cadenas, pulseras, etc.

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

a.

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

a

g\
>

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

N -

e

FIRMA DEL COLABORADOR

Lol

Yean o

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 K Ay Gdc\lzs

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 teaboqdeds

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

Fodes Complen al 460/




CLFN[CA NUESTRA
B ENORA DE LOS REMEDIOS

Codigo: SST-FR-090

onal y Bloseguridad

Fecha: 8/Abril/2020

Versién: 002

Formato: Lista de Verificacidn adherencia al uso de Elementos de Proteccion P?m
/e
\J

v ST
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA T AV VoL Ve S -
CARGO CEv )J¢, ‘u CLU T (g
FECHA DE INSPECCION I LY ! ZOT{ ]
ISERVICIO Ceorunaoal THgnde CO(\“Y(J\ TMgatL .  \NEOVMNAGON
TURNO M b | Wyt - |

|PROCEDIMIENTO OBSERVADO

TRABAJADORES OBSERVADOS

Trabajador No 1

Qmaiva C

NGl

Trabajador No 2

Trabajador No 3

~Kena viogt

Trabajador No 4

VivionG potes)

Uso-de Elementos de Proteccién Personal/Cumplimiento

C: CUMPLE

NC: NO CUMPLE

NT: NO TIENE NA: NO APLICA

CRITERIOS DE CALIFICACION:

Gormro

[z

<.

<

Gafas de Seguridad

==

=

et

Careta y/o Visor

Mascarilla Convencional

Ly

-

e
.
C—

Respirador N 95

Guantes

Bata Antifluidos

Protector Auditive

o |® |~ o o s o (e

Delantal Plastico

o

Delantal en PVC

Botas

[X]

Traje Especial

%)

Otro ( )

Razdn de No Uso del El

to de Proteccidn

Personal

CRITERIOS DE CALIFICACION:

SENALE CON UNA (X) SEGUN OPCION

Elemento dafiade

Ne Disponible

Qlvido

Desconoce Estandar

| p|win] =

Otras Observaciones:

Estandares a evaluar

CRITERIOS DE CALIFICACION:

MARQUE 81 NGO 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.

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

NSIFA!

Realiza los procedimientos
empleando técnicas correctas
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  Respiratoric por
aeroscles: Mascarilla de alta
eficiencia N85, gafas y guantes.
*Aislamiento por contacto: Bata,
guantes, gafas y gorro.

-

[

st

J

\




CLINICA NUESTRA
SENORA DE LOS REMEDIOS
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Cédigo: SST-FR-090

Formato: Lista de Verificacion adherencia al uso de Elementos de Proteccién Personal y Bioseguridad
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Version: 002

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

NIA hulA

NMIA

M.

Verifica el estado del guardian
antes de su uso.

Dita

A

Realiza el descarte de residucs
adectiadamente en los
recipientes destinados para tal
fin al finalizar el procedimiento.

—

il

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

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

—\

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

| M)

TOTAL ITEMS OBSERVADOS

= B

TOTAL ITEMS QUE CUMPLEN

o

-
-
-
o

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

T
e

VA

FIRMA DEL COLABORADOR

AT . {Qh .

oo (NG

}j_plturm D

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

4 N angedoes

TOTAL TRABAJADORES OBSERVADOS

QUE CUMPLEN

4 dharodovos

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

/}r((icg Cgmp\m (]\ /](‘Ur"/ %




