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INVITADOS — (WiA)
ORDEN DEL DIA

1. Entregade elementos de proteccion personal y ficha informativa correspondiente.
2 thdewnprmnisodemdboymademmdodeelemantosdapmmonm

—VERIFICACION DE TAREAS ESTABLECIDAS EN LA REUNION ANTERIOR— (N/A)
: DESARROLLO

. Entrega de elementos de proteccién personal y ficha Informativa correspondients:
Se“l-bceenmgadeeblmnmsdemhodénmondylammpmdhnhmmhmﬂﬁw
asignada.

zFlnnadoeompromhodomciboymadocuadodeelemenMdeprMn

personal: ] 4 :
Atendiendo Politica del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital
Unlvamlmriolgan José de Popayan ESE; “Prevenimos yaantrolamoslospolgmsocupmmf
absquesammmﬁanexpuestosbshaba]admasyusymjosmgme@ldquwn,
ouudemesdelaresponsabilidaddenevarawbolaoonhnurdaddelaapltcac&&yadeundo
i de las normas de seguridad laboral y de bioseguridad, se hace enirega de
mdepmendﬁnpersonalpamwdaunodeloshabaiadm.

pmseriladmnenw,elntABAJADOReooompmmb a_uﬁltmr__anel
msﬁmmmsessrmmmmmmemmmda
mpeedonlauuﬁzadandeesteelementodepmteodbn.

El Decreto 1285 del 22 de Junio de 1994 establece los siguientes deberes de los trabajadores:

Procurar el cuidado integral de su salud.
: Suministrar informacién clara, verazyoompleinsobn_asuestado de salud.
c:chyvehrpaelwmplimienmdelasobﬁgaamwMaldaspubsmneaGNuen
d .a“:tpﬂrmnm. gglgmmwsemwwomsdalosgggmmasdesaludoumaMMB
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del articulo 91 delDecteb1295de1994embMoomojmtamusapaa |
daspatirauntrabaladorelhedmdemwmmlrlas jonal.
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CLEMENTO DE PROTECCION No.De |ENTREGA- RECIBE-
PERSONAL EPP SGSST TRABAJADOR
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NOMBRE CEDULA CARGO
LOQQ&&} \\) DR 7 663 330TR Q«\T\&M

L -

INVITADOS - (N/A)
ORDEN DEL DIA

1. Entrega de elemer_ltos de proteccion personal y ficha informativa correspondiente.
2. Firma de compromiso de recibo y uso adecuado de elementos de proteccién personal

VERIFICACION DE TAREAS ESTABLECIDAS EN LA REUNION ANTERIOR= (N/A)
DESARROLLG - : .

1. Entrega de elementos de proteccién personal y ficha informativa correspondiente:

Se Hace entrega de elementos de proteccion personal y la correspondiente ficha informativa
asignada.

2. Firma de compromiso de recibo y uso adecuado de elementos de proteccién
personal:

Atendiendo La Polftica del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital
Universitario San José de Popayan ESE; “Prevenimos y controlamos los peligros ocupacionales
a los que se encuentran ‘expuestos los trabajadores'y ustarios en general de la institucion®, |
conscientes de la responsabilidad de llevar a cabo la continuidad de la aplicacion y adecuado
cumplimiento de las normas de seguridad laboral y de bioseguridad, se hace entrega de
elementos de proteccién personal para cada uno de los trabajadores.

Con la firma del presente documento, el TRABAJADOR se compromete a utilizar en el

desarrollo de sus labores y el proceso SGSST evaluara periédicamente por medio de visitas de
inspeccién la utilizacién de este elemento de proteccion.

El Decreto 1295 del 22 de Junio de 1994 establece los siguientes deberes de los trabajadores:

a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacién clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

c. Colaborar y velar por el cumplimiento de las obligaciones contraldas por los empleadores en
este decreto.

Ld. Cumplir ias normas, reglamentos e instrucciones de los programas de salud ocupacional de la

¢oRA CONTROLADA
“ONTROL DOCUMENTAL

£ =il an e ARRACION
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empresa.

Nota: El literal b del articu

El grave incumplimiento por parte del {rabajador de Ias instrucciones, reglamentos y

determinaciones de prevencién de riesgos, adoptados en forma general o especifica, y que se

as de salud ocupacional de la respectiva empresa, que le

escrito, facultan al empleador para la terminacion del vinculo o relacién

tanto para los trabajadores privados como par a los servidores publicos,

prévia autorizacion del Ministerio de la Proteccién Social, respetando el derecho de defensa.

encuentren dentro de los program
.| hayan comunicado por
laboral por justa causa,

Eldia O1-03-2020

lo 91 del Decreto 1295 de 1994 establece como justa causa para

despedir a un trabajador el hecho de incumplir ias obligaciones o deberes en salud ocupacional.

la correspundients ficha informativa,

presente acta.

-Estoy Informado de los

peligros laborales a los que me encuentro expuesto, por lo cual

recibo los elementos de proteccién personal y
asignados a mi puesto do trabajo y relaclonados an

me comprometo ‘a ufilizar los elementos de proteccién personal, nofificando algin
defecto o dafio de los mismos para su oportuna reposicién: 2
ELEMENTO DE PROTECCION No.De | ENTREGA- RECIBE- -
_ EERSONAL : ; EPP SGSST TRABAJADOR
I aseseiWNa DE O\ | bLounts Nt
'MQ\'}\_;\Q\\\(\ Q‘\,r\. " e oum; \ocabs alimasd
= — :
QO &k U0 O | J\\’\ Low—olad b bt
g 3 SRR ISR R LT SN

FECHA PROXIMA REUNION __—(N/A)

FIRMA ASISTENTES E INVITADOS

i
|

|

COPIA CONTROLADA
CONTROL DOCUMENTAL
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INVITADOS — (N/A)_
ORDEN DEL DIA

1. Entrega de elementos de proteccion personal y ficha informativa correspondiente.
2. Firma de compromiso de recibo y uso adecuado de elementos de proteccion personal

VERIFICACION DE TAREAS ESTABLECIDAS EN LA REUNION ANTERIOR- (N/A)
DCSARROLLGC : |

1. Entrega de elementos de protecci6n personal y ficha informativa correspondiente:

Se Hace entrega de elementos de proteccién personal y la correspondiente ficha informativa
asignada.

2. Firma de compromiso de recibo y uso adecuado de elementos de proteccion
personal:

Atendiendo La Politica del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital
Universitario San José de Popayan ESE:; “Prevenimos y controlamos los peligros ocupacionales
a los que se encuentran ‘expuestos los trabajadores'y usuarios en general de la institucion”,
conscientes de la responsabilidad de llevar a cabo la continuidad de la aplicacion y adecuado
cumplimiento de las normas de seguridad laboral y de bioseguridad, se hace entrega de
elementos de proteccién personal para cada uno de los trabajadores.

Con la firma del presente documento, el TRABAJADOR se compromete a utilizar en el
desarrollo de sus labores y el proceso SGSST evaluara periddicamente por medio de visitas de
inspeccion la utilizacién de este elemento de proteccion.

El Decreto 1295 del 22 de Junio de 1994 establece los siguientes deberes de los trabajadores:

a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

c. Colaborar y velar por el cumplimiento de las obligaciones contrafdas por los empleadores en
este decreto.

[ d. Cumplir ias normas, reglamentos e instrucciones de los programas de salud ocupacional de la |

¢OMA GOMTROLADA
SONTROL DOCUMENTAL
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Nota: El literal b del articulo 91 del Decreto 1295 de 1994 establece como justa causa para
despedir a un trabajador el hecho de incumplir las obligaciones o deberes en salud ocupacional.

El grave incumplimiento por parte del trabajador de las instrucciones, reglamentos y
determinaciones de prevencion de riesgos, adoptados en forma general o especifica, y que se

El dia O \ -~ Q (0 ~ S 70 recibo los elementos de proteccién personal y
la correspondiente ficha informativa, asignados a mi puesto de trabzjo y relacicnados zn
la presente acta.

‘Estoy informado de los peligros laborales a los que me encuentro expuesto, por lo cual
me comprometo a utilizar los elementos de protecciéon personal, notificando algiin
defecto o dafio de los mismos para su oportuna reposicion:

ELEMENTO DE PROTECCION No.De |ENTREGA- RECIBE-

PERSONAL \ EPP SGSST TRABAJADOR
e S e T Tor [\ ol
Cg,&\ \m\g»st\\m\u\ O\ o <\@

ft\‘wtu Le Tnu ol (1904~ QL é\, ‘Jﬁ 1\9& ‘Q

e e e ey - = 2 : e

FECHA PROXIMA REUNIGN _ — (N/A)

FIRMA ASISTENTES E INVITADOS

COPIA CONTROLADA
CONTROL DOCUMENTAL
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INVITADOS - (N/A)
ORDEN DEL DIA

1. Entrega de elementos de proteccion personal y ficha informativa correspondiente.
2. Firma de compromiso de recibo y uso adecuado de elementos de proteccién personal

VERIFICACION DE TAREAS ESTABLECIDAS EN LA REUNION ANTERIOR— (N/A)
=SARROLLC : ' ' * 4

1. Entregade elementos de proteccién personal y ficha informativa correspondiente:

Se Hace entrega de elementos de proteccién personal y la correspondiente ficha informativa
asignada.

2. Firma de compromiso de recibc y uso adecuado de elementos de proteccién
personal:

Atendiendo La Polltica del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital
Universitario San José de Popayéan ESE; “Prevenimos y controlamos los peligros ocupacionales
a los que se encueniran ‘expuestos los trabajadores’y usuarios en general de Ia institucién”, |
conscientes de la responsabilidad de llevar a cabo la continuidad de la aplicacién y adecuado
cumplimiento de las normas de seguridad laboral y de bioseguridad, se hace entrega de
elementos de proteccién personal para cada uno de los trabajadores.

Con la firma del presente documento, el TRABAJADOR se compromete a utilizar en el
desarrollo de sus labores y el proceso SGSST evaluarg periédicamente por medio de visitas de
inspeccién la utilizacion de este elemento de proteccion.

El Decreto 1295 del 22 de Junio de 1994 establece los siguientes deberes de los trabajadores:

a. Procurar el cuidado integral de su salud.

b. Suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

c. Colaborar y velar por el cumplimiento de las obligaciones contraidas por los empleadores en
este decreto.

d. Cumpiir las normas, reglamentos e instrucciones de los programas de salud ocupacional de la

¢0R1A GONTROLADA
~ONTROL DOCUMENTAL

£ =if a0 ARMSACINN
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Nota: El literal b del articulo 91 del Decreto 1295 de 1994 establece como justa causa para
despedir a un trabajador el hecho de incumplir las obligaciones o deberes en salud ocupacional.

El grave incumplimiento por parte del trabajador de las instrucciones, reglamentos y
determinaciones de prevencién de riesgos, adoptados en forma general o especifica, y que se
encuentren dentro de los programas de salud ocupacional de la respectiva empresa, que le
.| hayan comunicado por escrito, facultan al empleador para la terminacién del vinculo o relacion
laboral por justa causa, tanto para los trabajadores privados como par a los servidores ptblicos,
previa autorizacion del Ministerio de la Proteccién Social, respetando el derecho de defensa.

Eldia) - 06 200 recibo los elementos de proteccién personal y
la correspundients ficha informativa, asignados a mi puesto de trabzjo y relacicnadss an
la presente acta.

-Estoy informado de los peligros laborales a los que me encuentro expuesto, por lo cual

me comprometo a utilizar los elementos de proteccién personal, notificando algin
defecto o dafio de los mismos para su oportuna reposicién:

ELEMENTO DE PROTECCION No. De ENTREGA- RECIBE-
PERSONAL : EPP SGSST TRABAJADOR

HQ\D%DTM Ol A /&//(7( /7
I Rossede G o TN~ Vi /-
'Hm(;\‘a AT Q\(,c\ O ( U i / . Wf“ ﬂ,
Masaal K Ql g\ /,.%g/c‘w 77 |
\\k‘\su\m\ \"\\Uc\\ O\ | ‘\fvﬁ / /;f:fzum\/r 7
g&\\f\w\-\‘u h.\ts\v\Lr, T T ot /7
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FECHA PROXIMA REUNION  — (N/A)
FIRMA ASISTENTES E INVITADOS
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HOSPITAL
. UNIVERSITARIO
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GTH-SO-PD23-FOLVO1

01

LISTA DE CHEQUEO

NOMBRE: LO\M s,v—v _ M \2VWe 2  CARGO: Exus ,\'\"\2 e _f\_ r\ 0 l

SERVICIO: ( At Necd o AR VAN JETEN

FECHA: ‘=0 pt M0 (1070

CONTROL DE EJECUCION

Conductas Importantes

Cumplimiento

Sl | NO | NA

ol =

I. Elementos de Proteccién Laboral

Monogafas

a. Usa monogafas

b. Se encuentran en buen estado

c. Les realiza limpieza y desinfeccion

2. Escudo Facial

a. Usa el escudo facial

b.Se encuentran en buen estado

3.Mascarilla

a. Usa mascarilla durante su labor

NARARAEAR

b. Evita colocaria bajo la barbilla

4.Bata de tela

a. Usa bata de tela

b. Realiza limpieza de bata segin manual
de bioseguridad

X

5.Gorro

. Usa gorro segun protocolos

N

b. Utiliza el gorro

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacién de
pacientes

N

b. Se lava las manos segun protocolos
7.Zapato Antideslizants

a. Usa zapato cerrado antideslizante
b. Se encuentra en buen estado

Il. Elementos Corto punzantes

a. Deposita los elementos cortopunzantes

en guardianes
b. No re-enfunda las agujas

lil.Segregacién de Residuos Sélidos
Hospitalarios

a. Conoce la disposicion de residuos

sélidos

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMERTAL
CFICINA PLANEACION




LISTA DE VERIFICACION

gz

b. Conoce la disposicibn de residuos
| liquidos

¢. Conoce la disposicibn de
contenedores de jas una vez llenos

N

IV Bloseguridad

a. Restringe el uso del celular en el 4rea de
trabajo para eliminar la contaminacién
cruzada.

| b. Al realizar procedimientos en pacientes
agitados, inconscientes y/o nifios solicita

‘| acompafiamiento de ofro compafiero de
trabajo

c.Tenéesquemammpleto de vacunacion
contra Hepatitis B-tétanos- influenza

d. Evita todo contacto directo con el
paciente cuando presenta lesiones
exudativas o dermatitis

e.comeenlugardlferentea!arf:ade
trabajo

f. No fuma en el area de trabajo.

| g. Usa uniforme antifiuidos

_h. Usa el cabello recogido o corto

i. Usa ufias cortas

j. Usa ufias sin esmalte

k. Usa aretes cortos o no los usa.

I. Gumple con el NO uso de pulsera

ANARANNNA

m. Cumple con el NO uso de anillos

TABLA DE VERIFICACION

CALIFICACION

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

NUMERO DE PUNTOS

EXCELENTE

80% A 100%

33 A 31 PUNTOS

80 A 89%

30 A 27 PUNTOS

DEFICIENTE

MENOS DE 80%

MENOS DE 26 PUNTOS

| R: X«O\X&M LB::M\HUE. 6

AUDITOR__ ) .

p——

COPIA CONTROLADA
CONTROL DOCUMENTAL
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LISTA DE CHEQUEO

NOMBRE: \“\\H\f\\“ 2N -4@ 0 ‘Zie(\,__ CARGO: ]\ W ]-\1 & k& [ lﬁ*"-ﬁi;\

FECHA: ‘i;,mfk 1wl 2070

__SERVICIO: (Q r\:\-*-n\ \{Ql ale s nl- -5

CONTROL DE EJECUCION

Conductas Importantes

Cumplimiento

sl

NO

NA

Observaciones

|. Elementos de Proteccién Laboral

Monogafas

a. Usa monogafas

b. Se encuentran en buen estado

¢. Les realiza limpieza y desinfeccion

i
il
o

2. Escudo Facial

a. Usa el escudo facial

b.Se encuentran en buen estado

3.Mascarilla

a. Usa mascarilla durante su labor

b. Evita colocaria bajo la barbilla

4.Bata de tela

a. Usa bata de tela

b. Realiza limpieza de bata segin manual
de bioseguridad

NN

5.Gorro

z. Usa gorro segun protocolos

NB

b. Utiliza el gorro

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacién de

‘\) QZc Aﬂb W\ \?pz‘c’ La_.

pacientes .
b. Se lava las manos segun protocolos

7.Zapato Antideslizante

a. Usa zapato cerrado antideslizante
b. Se encuenira en buen estado

\\\

Il. Elementos Corto punzantes

a. Deposita los elementos cortopunzéntes
en guardianes

N

b. No re-enfunda las agujas

ll.Segregacién de Residuos Sélidos
Hospitalarios

2. Conoce la disposicion de residuos

sélidos

COPIA CONTROLADA
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LISTA DE VERIFICACION

' = 01

b. Conoce la disposicibn de residuos
 liquidos 4
¢. Conoce la disposicibn de los
&onbnodomdegguias una vez lienos -
a. Restringe el uso del celular en el 4rea de
trabajo para eliminar la contaminacién
cruzada.

| b. Al realizar procedimientos en pacientes
| agitados, inconscientes y/o nifios solicita :
'| acompafiamiento de otro compafiero de o
| trabajo.

c. Tiene esquema completo de vacunacion
contra Hepatitis B-tétanos- influenza

d. Evita todo contacto directo con el
paciente cuando presenta lesiones
exudativas o dermatitis

e. Come en lugar diferente al drea de

trabajo

| f. No fuma en el area de frabajo.
| g. Usa uniforme antifiuidos

h. Usa el cabello recogido o corto
i. Usa uiias cortas
j. Usa ufias sin esmalte

k. Usa aretes cortos o no los usa.

I. Cumple con el NO uso de pulsera
m. Cumple con el NO uso de anillos

b

NN NN TN

TABLA DE VERIFICACION
PORCENTAJE DE

CALIFICACION

CUMPLIMIENTO

NUMERO DE PUNTOS

EXCELENTE

_90% A 100%

33 A 31 PUNTOS

ENO

80 A89%

30 A 27-PUNTOS

DEFICIENTE

MENOS DE 80%

MENOS DE 26 PUNTOS

TRABAJADOR;

4‘% Uwubrd ;&&’D (\j\ A‘g e

AUDITOR

COPIA CONTROLADA
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01

LISTA DE CHEQUEO
NOMBRE: \_Q [DARTEIA ( N v CARGO: \]\'L T\--\L&z\ (‘5 '\\ o ¢

|

L3

FECHA: Sﬂ u\%- \) Hd')()

g

SERVICIO: (Q\ DO Li VLT

CONTROL DE EJECUCION

Conductas Importantes

Cumplimiento

Sl

NO

NA

Observaciones

I. Elementos de Proteccién Laboral

Monogafas

a. Usa monogafas

b. Se encuentran en buen estado

NN

¢. Les realiza limpieza y desinfeccion

2. Escudo Facial

a. Usa el escudo facial

b.Se encuentran en buen estado

3.Mascarilla

a. Usa mascarilla durante su labor

b. Evita colocarla bajo la barbilla

NN

4. Bata de tela

a, Usa bata de tela

b. Realiza limpieza de bata segin manual

N

| de bioseguridad
5.Gorro

z. Usa gorro segun protocolos

b. Utiliza el gorro

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacion de
pacientes

b. Se lava las manos segun protocolos

7.Zapato Antideslizante

NNCNN Y

Mw"ad___s;;———ﬂﬁdme

b. Se encuentra en buen estado

Il. Elementos Corto punzantes

a. Deposita los elementos oortopunzéntes
en guardianes

NN

b. No re-enfunda las agujas

ll.Segregacién de Residuos Sélidos
Hospitalarios

2. Conoce la disposicion de residuos

sélidos

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMERTAL
CFICINA PLANEACION
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M SANSese LISTA DE VERIFICACION

et t—
b e
A ]

'GTH-SO-PD23-FOLVO1

LISTA DE CHEQUED

. NOMBRE: t\o&\ I\mmam CARGO: T\w )\w\ S\) £

FECHA: vgealan, V() U M9 SERVICIO: & w Jntx '
CONTROL DE EJECUCION
Conductas Importantes Cum gi miento Observaciones
sl NA
1. Elementos de Proteccién Laboral
Monogafas
 a. Usa monogafas

'b. Se encuentran en buen estado

c. Les realiza limpieza y desinfeccién

{ 2. Escudo Facial

a. Usa el escudo facial

'N() *kQ/!\Q \kOEf\QM 1

b.Se encuentran en buen estado

forer Gy S S = Comlt

3.Mascarilla

a. Usa mascarilla durante su labor

b. Evita colocaria bajo la barbilla

4.Bata de tela

| a. Usa bata de tela

"b. Realiza impieza de bata segin manual
| de bioseguridad

5.Gorro

z. Usa gorro segun protocolos

| b. Utiliza el gorro

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacion de
pacientes

"b. Se lava las manos segin protocolos
7.Zapato Antidesiizante

a. Usa o cerrado antideslizante
b. Se encuentra en buen estado

| b. Se encuentra en bHuoH
Il. Elementos Corto punzantes

a. Deposrta los elementos eonopunzantes
en guardianes

b No re-enfunda las agujas

T meaiin do Rasiduss Sélidos

NN NS NI INCNNY MY




P

LISTA DE VERIFICACION |

GTH-80-PD23-FOLVO1

b. Conoce la disposicién de residuos
| liquidos

6. Conoce la disposicidn de Ios
contenedores de as una vez llenos

YN

IV Bloseguridad
a. Restringe el uso del celular en el érea de
trabajo para eliminar la contaminacién
cruzada. :

| b. Al realizar procedimientos en pacientes
agitados, inconscientes y/o nifios solicita

| acompafiamiento de otro compafiero de

trabajo.

¢. Tiene esquema completo de vacunacion
contra Hepatitis B-tétanos- influenza

paciente cuando presenta
exudativas o dermatitis

lesiones

d. Evita todo contacto directo con el |

e. Come en lugar diferente al drea de
trabajo

f. No fuma en el drea de trabajo.

g. Usa uniforme antifluidos

h: Usa el cabello recogido o corto

| i. Usa uiias cortas

1. Usa ufias sin esmalte

k. Usa aretes cortos o no fos usa.

I. Cumple con el NO uso de pulsera

NN YRR \_ ol | N

m. Cumple con el NO uso de anillos

TABLA DE VERIFICACION

CALIFICACION

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

NUMERO DE PUNTOS

EXCELENTE

90% A 100%

33 A 31 PUNTOS

BUENO

80 A 89%

30 A 27 PUNTOS

DEFICIENTE

"MENOS DE 80%

TRABAJADOR:T2 Toeb Iacmnas oy

AUDITOR___ )N\

MENOS DE 26 PUNTOS




g% LISTA DE VERIFICACION

GTH-SO-PD23-FOLVO1

LISTA DE CHEQUEO
NOMBRE: _\L\\/\ N (\’\Q\ D SGen CARGO:

FecHa: 049 -0\~ 1DLD

N L ‘\\u\gn\wk

CONTROL DE EJECUCION

SERVICIO: K) . HO NL\

Conductas Importantes

Cumplimiento

Sl | NO | NA

Observaciones

'['1. Elementos de Proteccién Laboral

 Monogafas

a. Usa monogafas

N

'b. Se encuentran en buen estado

\

N

¢. Les realiza limpieza y desinfeccién
2. Escudo Facial

a. Usa el escudo facial

. 1
Nt ong \DGre~

b.Se encuentran en buen estado

3.Mascarilla

(\LY‘A& ‘—G\-—-(WW\..

a. Usa mascarilla durante su labor

b. Evita colocaria bajo la barbilla

4.Bata de tela

a. Usabata de tela

b. Realiza impieza de bata segun manual
 de bioseguridad

5.Gorro

a.Usagomg@pmlos

b. Utiliza el gorro

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacién de

I NY NN NY NS

N

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMENTAL
CFICINA PLANEACION




'"" ==

LISTA DE VERIFICACION

b. Conoce la disposicibn de residuos
 liquidos

c. Conoce la disposicién de los
| contenedores de agujas una vez llenos

IV Bioseguridad

a. Restringe el uso del celular en el drea de
trabajo para eliminar la contaminacién
cruzada

, b-NraS;Iizarprocedilniantoaenpacientes

agitados, inconscientes y/o nifios solicita
'| acompafiamiento de otro compafiero de
trabajo.

S TN

g,

c. Tiene esquema completo de vacunacion
contra Hepatitis B-tétanos- influenza

d. Evita todo contacto directo con el
paciente cuando presenta lesiones
exudativas o dermatitis

\  e

e. Come en lugar diferente al area de
trabajo

f. No fuma en el area de trabajo.

| g. Usa uniforme antifiuidos

h: Usa el cabello recogido o corto

SIS

i. Usa ufias cortas

j- Usa ufias sin esmalte

k. Usa aretes cortos o no los usa.

L. Cumple con el NO uso de pulsera

m. Cumple con el NO uso de anillos

NN N N\

TABLA DE VERIFICACION

CALIFICACION

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

NUMERO DE PUNTOS

EXCELENTE

80% A 100%

33 A 31 PUNTOS

BUENO

80 A 89%

30 A 27 PUNTOS

DEFICIENTE

MENOS DE 80%

MENOS DE 26 PUNTOS -

TRABAJADOI}: L &

AUDITOR

—

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMENTAL

CFICINA PLANZACION



|SAN JoSe LISTA DE VERIFICACION

GTH-SO-PD23-FOLVO1

01

LISTA DE CHEQUEO

r\L

NOMBRE: Lu lg [\w\s (U [-b CARGO: \\w Phyes. SutdA

FECHA: C::f_—‘,p—%\o — oA Qi 17(37(3
\

SERVICIO:

NS

CONTROL DE EJECUCION

Conductas Importantes

Cumplimiento

Sl

NO

NA

Observaciones

I. Elementos de Proteccién Laboral

Monogafas

a. Usa monogafas

b. Se encuentran en buen estado

c. Les realiza limpieza y desinfeccién

AN

2. Escudo Facial

a. Usa el escudo facial

b.Se encuentran en buen estado

AR

3.Mascarilla

a. Usa mascarilla durante su labor

b. Evita colocaria bajo la barbilla

4.Bata de tela

a. Usa bata de tela

b. Realiza limpieza de bata seg(in manual

 de bioseguridad
5.Gorro

a: Usa gorro segun protocolos

b. Utiliza el gormo

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacion de
pacientes

b. Se lava las manos segun protocolos

7.Zapato Antideslizante

a. Usa zapato cerrado antideslizante
b. Se encuentra en buen estado

il. Elementos Corto punzantes

a. Deposita los elementos cortopunzéntes
en guardianes

N

b. No re-enfunda las agujas

li.Segregacién de Residuos Sélidos
Hospitalarios

a. Conoce la disposicién de residuos
sélidos

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMERTAL
CFICINA PLANEACION,




LISTA DE VERIFICACION

I o1

b. Conoce Ia disposicién de residuos
 liquidos 4
¢. Conoce la disposicion de los
contenedores de agujas una vez lienos £
IV Bloseguridad
a. Restringe el uso del celular en el drea de
trabajo para eliminar la contaminaci6n i
cruzada.
.| b- Al realizar procedimientos en pacientes
agitados, inconscientes y/o nifios solicita :
1 acompafiamiento de otro compafiero de s
trabajo.
c. Tiene esquema completo de vacunacion /
contra Hepatitis B-tétanos- influenza
d. Evita todo contacto directo con el ‘
paciente cuando presenta lesiones |
exudativas o dermatitis
e. Come en lugar diferente al drea de | -
frabajo s
f. No fuma en el drea de trabaijo. i
g. Usa uniforme antifiuidos 7
h. Usa el cabello recogido o corto e
i. Usa ufias cortas 7
i. Usa ufias sin esmalte i
k. Usa aretes cortos 0 no los usa. 7
|. Cumple con el NO uso de pulsera -
m. Cumple con el NO uso de anillos ol
TABLA DE VERIFICACION
CALIFICACION PORCENTAJE DE NUMERO DE PUNTOS
CUMPLIMIENTO ,
EXCELENTE 90% A 100% 33 A 31 PUNTOS
BUENO 80 A 89% 30 A 27 PUNTOS
DEFICIENTE MENOS DE 80% MENOS DE 26 PUNTOS
TRABAJADOR: ,
AUDITOR 5 AN -
COPIA CONTROLADA
CONTROL DOCUMENTAL

CFICINA PLANEACION



HOSPITAL
gm LISTA DE VERIFICACION

GTH-SO-PD23-FOLVO1

LISTA DE CHEQUEO

CARGO: }&\n ,\Q.w gv\\dck

NOMBRE: CU\ OWUX G (oowc_

FECHA: g\@%;\%m\g VIR Ok (ZO SERVICIO: Lqmwm\ Hm \Qqu,\tf\
CONTROL DE EJECUCION

Conductas Importantes

Cumplimiento

Observaciones

Sl | NO | NA

|. Elementos de Proteccién Laboral

Monogafas

| a. Usa monogafas

L)Y on i Sao (BN

b. Se encuentran en buen estado

pawn \onl~ e &M A

¢. Les realiza limpieza y desinfeccion

\

2. Escudo Facial

a. Usa el escudo facial

b.Se encuentran en buen estado

NN

3.Mascarilla

a. Usa mascarilla durante su labor

b. Evita colocaria bajo la barbilla

4.Bata de tela

a. Usa bata de tela

b. Realiza limpieza de bata seg(n manual
de bioseguridad

5.Gorro

z. Usa gorTo segun protocolos

b. Utiliza el gorro

NN Y NN

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacién de
pacientes

b. Se lava las manos segun protocolos

7.Zapato Antideslizants

N

a. Usa zapato cerrado antideslizante

N

b. Se encuentra en buen estado

il. Elementos Corto punzantes

a. Deposita los elementos oortopunzaintes
en guardianes

b. No re-enfunda las agujas

lil.Segregaci6én de Residuos Sélidos
Hospitalarios

2. Conoce la disposicién de residuos
sélidos

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMERTAL
CFICINA PLANEACION




Umﬁ“"‘

LISTA DE VERIFICACION

b. Conoce la disposicién de residuos -
| liquidos g
¢. Conoce la disposicion de los g7
contenedores de agujas una vez llenos
IV Bloseguridad
a. Restringe el uso del celular en el drea de
trabajo para eliminar la contaminacién -
cruzada. -
- | b. Al realizar procedimientos en pacientes
agitados, inconscientes y/o nifios solicita L
1 acompafiamiento de otro compafiero de
trabajo. : ‘ ‘
c. Tiene esquema completo de vacunacion Q) 0 euiiie (DALl
contra Hepatitis B-ttancs- influenza e B X0 chi
d. Evita fodo contacto directo con el : :
paciente cuando presenta lesiones 7
exudativas o dermatitis
e. Come en lugar diferente al drea de 5
frabajo 2
f. No fuma en el drea de trabajo. /
| g. Usa uniforme antifluidos 7
h. Usa el cabello recogido o corto 7=
| i. Usa ufias cortas s
j. Usa ufias sin esmalte %
k. Usa aretes cortos o0 no los usa. e
I. Cumple con el NO uso de pulsera 7
m. Cumpie con el NO uso de anillos pds
TABLA DE VERIFICACION
CALIFICACION PORCENTAJE DE -NUMERO DE PUNTOS
CUMPLIMIENTO : Y
EXCELENTE 80% A 100% 33A3TPUNTOS _ |(32)
BUENO 80 A 89% 30 A 27 PUNTOS e
DEFICIENTE MENOS DE 80% MENOS DE 28 PUNTOS
/
TRABAJADOR: (e pyiz (Sermé
AUDITOR A
corPiA CONTROLADA
CONTROL DOCUMENTAL

CFICINA PLANZACION



ﬁa;mm""ﬁse LISTA DE VERIFICACION

GTH-SO-PD23-FOLVO1

LISTA DE CHEQUEO

NOMBRE: (E)U \ (L) QD N L *z‘.e\ (o}cy CARGO:@: (\T\“S\or\a.\ 0(7'\\/«23 0ed
SERVICIO:/YQ\M\—&% \&fvﬂ‘&w

recta: OY-0 Y- 2029

CONTROL DE EJECUCION

Conductas Importantes

Cumplimiento

Sl | NO | NA

Observaciones

[1.Elementos de Proteccién Laboral

Monogafas

a. Usa monogafas

"b. Se encuentran en buen estado

| ¢. Les realiza limpieza y desinfeccién
2. Escudo Fagcial

a. Usa el escudo facial

N\

| @. Usa @1 escudo 1atia’
b.Se encuentran en buen estado
3 -

.Mascarilla
a. Usa mascarilla durante su labor

b. Evita colocaria bajo la barbilla

N\

\\| \\

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacién de

N

NN
\

II: Elementos Corto punzantes

a. Deposita los elementos cortopunzantes

en guardianes
b. No re-enfunda las agujas

iil.Segregacién de Residuos Sélidos

Hospltalarios
a. Conoce la disposicién de residuos
sélidos

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMERTAL
CFICINA PLANEGACION




‘ﬁ% LISTA DE VERIFICACION
m

b. Conoce la disposicibn de residuos
| liquidos

c. Conoce la disposicibn de Ilos
contenedores de agujas una vez llenos

SR

IV Bloseguridad

a. Restringe el uso del celular en el drea de
trabajo para eliminar la contaminacion |
cruzada.

| b. Al realizar procedimientos en pacientes

agitados, inconscientes y/o nifios solicita | | . :
1 acompariamiento de ofro compafiero de P
trabajo.

c. Tiene esquema completo de vacunacion 7
contra Hepatitis B-tétanos- influenza

A
PO ngedm. v Auea,

d. Evita ftodo contacto directo con el '
paciente cuando presenta lesiones /
exudativas o dermatitis

e. Come en lugar diferente al drea de
trabajo

f. No fuma en el area de trabajo.

| g. Usa uniforme antifluidos

h. Usa el cabelio recogido o corto

i.. Usa uiias cortas

j- Usa ufias sin esmalte

k. Usa aretes cortos o no los usa.

NNNNNN YN

1. Cumple con el NO uso de pulsera

m. Cumple con el NO uso de anillos

TABLA DE VERIFICACION
CALIFICACION PORCENTAJE DE NUMERO DE PUNTOS
CUMPLIMIENTO -
EXCELENTE 20% A 100% 33 A 31 PUNTOS @
BUENO 80 A 89% 30 A 27 PUNTOS

DEFICIENTE MENOS DE 86% MENOS DE 26 PUNTOS |
TRABAJADOR: 4 > e
AUDITOR A o

¢ L
COoPIA CONTROLADA
CONTROL DOCUMENTAL

CFICINA PLANEACION




HOSPITAL
gm LISTA DE VERIFICACION

GTH-SO-PD23-FOLV01

01

LISTA DE CHEQUEO

NOMBRE: %& A Tf\, QO}M CARGOZPY

—r

SERVICIO: \

\l :
recHa QG- 04~-2 80

O s\m\u_\ \) O W AT

\ .
(\\ oy \&\N‘(\ IBIAE)

CONTROL DE EJECUCION

Conductas Importantes

Cumplimiento

S

NO

NA

Observaciones

|. Elementos de Proteccién Laboral

Monogafas

a. Usa monogafas

b. Se encuentran en buen estado

c. Les realiza limpieza y desinfeccion

b
el
P

2. Escudo Facial

a. Usa el escudo facial

NAYA

b.Se encuentran en buen estado

3.Mascarilla

a. Usa mascarilla durante su labor

NN

b. Evita colocaria bajo la barbilla

4.Bata de tela

a. Usa bata de tela

b. Realiza limpieza de bata segin manual
de bioseguridad

\\

5.Gorro

z. Usa gorro segun protocolos

b. Utiliza el gorro

LI

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacion de
pacientes

b. Se lava las manos segun protocolos

7.Zapato Antideslizante

a. Usa zapato cerrado antideslizante

N

b. Se encuentra en buen estado

il. Elementos Corto punzantes

a. Deposita los elementos conopunzéMes
en guardianes

b. No re-enfunda las agujas

ll.Segregacién de Residuos Sélidos
Hospitalarios

a. Conoce la disposicion de residuos
sélidos

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMERTAL
CFICINA PLANEACION




'E

LISTA DE VERIFICACION

b. Conoce la disposicibn de residuos
| liquidos

N

L

¢. Conoce Ila disposicion de los

v

a. Restringe el uso del celular en el drea de
trabajo para eliminar la contaminacién
cruzada.

contenedores de agujas una vez llenos
Bloseguridad

| b. Al realizar procedimientos en pacientes
‘agitados, inconscientes y/o nifios solicita

| acompafiamiento de ofro compafiero de

trabaijo

c. Tiene esquema completo de vacunacion
contra Hepatitis B-tétanos- influenza

(-‘L\z: Lo&‘\\éatn "0 &b
OO ™73\ £~ A—QW\%\

d. Evita todo contacto directo con el
paciente cuando presenta lesiones
exudativas o dermatitis

e. Come en lugar diferente al drea de
frabajo

f. No fuma en el area de trabajo.

| g. Usa uniforme antifiuidos

h. Usa el cabello recogido o corto

i. Usa uiias cortas

\\\\\\

i. Usa ufias sin esmalte

N

'k. Usa aretes cortos o no los usa.

|. Cumple con el NO uso de pulsera

NN\

m. Cumple con el NO uso de anillos

TABLA DE VERIFICACION

[ CALIFICACION

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

NUMERO DE PUNTOS

EXCELENTE

90% A 100%

33 A 31 PUNTOS

80 A 8%%

30 A 27 PUNTOS

MENOS DE 80%

MENOS DE 26 PUNTOS

TRABAJADOR: b~ Fetode @

AUDITOR__A__ .

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMENTAL

CFICINA PLANTACION




HORBITAL GTH-SO-PD23-FOLVO1
P4 SANJose LISTA DE VERIFICACION
AN = 01

LISTA DE CHEQUEO

NOMBRE:\ \x\m\n 'k H‘«Hr\ CARGO: {\\/é— [\c\um Q?\ﬁ

=t

FECHA: NG -0Q 7 20170 E SERVICIO:(—Y n\ Yal\ N \\
CONTROL DE EJECUCION

Conductas Importantes | __Cumplimiento Observaciones
Sl | NO | NA

I. Elementos de Proteccién Laboral

Monogafas

a. Usa monogafas

b. Se encuentran en buen estado

NN

¢. Les realiza limpieza y desinfeccion

2. Escudo Facial

a. Usa el escudo facial

NS

b.Se encuentran en buen estado

3.Mascarilla

a. Usa mascarilla durante su labor

&Y

b. Evita colocaria bajo la barbilla

4. Bata de tela

a. Usa bata de tela 7

b. Realiza limpieza de bata segin manual
de bioseguridad

\\

5.Gorro

2. Usa gorro segun protocolos
b. Utiliza el gorro

NN

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacién de
pacientes
b. Se lava las manos segun protocolos /

N\

7.Zapato Antideslizante

a. Usa zapato cerrado antideslizante

NN

b. Se encuentra en buen estado

il. Elementos Corto punzantes

a. Deposita los elementos cortopunzaintes
en guardianes

& e

b. No re-enfunda las agujas

li.Segregacién de Residuos Sélidos
Hospitalarios
a. Conoce la disposicién de residuos //

sélidos

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMERTAL
CFICINA PLANEACION,



it

LISTA DE VERIFICACION

b. Conoce la disposicion de residuos
| liquidos

¢. Conoce Ila disposicibn de los

contenedores de agujas una vez lienos
IV Bloseguridad

a. Restringe el uso del celular en el drea de
trabajo para eliminar la contaminacién
cruzada.

. | b- Al realizar procedimientos en pacientes
agitados, inconscientes y/o nifios solicita
i 'mrqpaﬂamiento de otro compafiero de

trabajo.

c. Tiene esquema completo de vacunacién
contra Hepatitis B-tétanos- influenza

d. Evita todo contacto directo con el
paciente cuando presenta lesiones
exudativas o dermatitis

7. Come en lugar diferente al drea de
trabajo

f. No fuma en el area de trabajo.

| . Usa uniforme antifluidos

h. Usa el cabello recogido o corto

i. Usa uiias cortas

j- Usa ufias sin esmalte

k. Usa aretes cortos o no los usa.

1. Cumple con el NO uso de pulsera

NERANMMAEN

m. Cumple con el NO uso de anillos

TABLA DE VERIFICACION

CALIFICACION

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

NUMERO DE PUNTOS

EXCELENTE

_80% A 100%

33 A 31 PUNTOS

BUENO

80 A 89%

30 A 27 PUNTOS

DEFICIENTE

MENOS DE 80%

MENOS DE 26 PUNTOS |

TRABAJADOR: M

AUDITOR

T

COPIA CONTROLADA

CONTROL DOCUMENTAL

CFICINA PLANZACION



g SAN JOSE LISTA DE VERIFICACION

GTH-SO-PD23-FOLV01

01

LISTA DE CHEQUEO

CARGO: A‘w Nen &f\lA

NOMBRE:M(\ Qk\O\ Y\ 0T

FECHA: S0 pr o9 /2a70

CONTROL DE EJECUCION

SERVICIO: ;( 0 ‘“,Lg L@ AN

Conductas Importantes

Cumplimiento

Sl

NO

NA

Oi =

|. Elementos de Proteccién Laboral

Monogafas

a. Usa monogafas

b. Se encuentran en buen estado

NN

c. Les realiza limpieza y desinfeccion

2. Escudo Facial

a. Usa el escudo facial

b.Se encuentran en buen estado

X

3.Mascarilla

a. Usa mascarilla durante su labor

b. Evita colocaria bajo la barbilla

4.Bata de tela

a. Usa bata de tela

b. Realiza limpieza de bata seg(n manual
de bioseguridad

5.Gorro

. Usa goiro segun protocolos

b. Utiliza el gorro

6.Guantes

a. Usa guantes para manipulacién de
pacientes

b. Se lava las manos segun protocolos

7.Zapato Antideslizante

"a. Usa zapato cerrado antideslizante

b. Se encuentra en buen estado

il. Elementos Corto punzantes

a. Deposita los elementos eortopunzéntes
en guardianes

b. No re-enfunda las agujas

N

li.Segregacion de Residuos Sélidos
Hospitalarios

a. Conoce la disposicion de residuos
sélidos
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LISTA DE VERIFICACION

b. Conoce la disposicibn de residuos
| liquidos

¢. Conoce la disposicibn de los
| contenedores de jas una vez llenos

IV Bloseguridad
a. Restringe el uso del celular en el 4rea de
trabajo para eliminar la contaminacién

cruzada.

| b. Al realizar procedimientos en pacientes
agitados, inconscientes y/o nifios solicita
1 acompafiamiento de otro compaiiero de

c. Tiene esquema completo de vacunacion
contra Hepatitis B-tétanos- influenza

d. Evita todo contacto directo con el

paciente cuando presenta lesiones
exudativas o dermatitis

e. Come en lugar diferente al drea de
frabajo

f. No fuma en el area de trabajo.

| g. Usa uniforme antifluidos

h. Usa el cabello recogido o corto

i. Usa ufias sin esmalte

'k. Usa aretes cortos o no los usa.

|. Cumple con el NO uso de pulsera

A ANA A SNENEAN

m. Cumple con el NO uso de anillos

TABLA DE VERIFICACION

CALIFICACION PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

EXCELENTE 80% A 100%

NUMERO DE PUNTOS .
33 A 31 PUNTOS @

BUENO 80 A 89%

30 A 27 PUNTOS

TRABAJADOR: Y\ Oy s Ty

MENOS DE 26 PUNTOS

DEFICIENTE MENOS DE 80%

Mte

AUDITOR )\
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