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(Valor)

(Valor)

Al revisar los dispensadores de alcohol
glicerinado o los de jabon liquido se

1 evidencia que éstos cuentan con el insumo >
(alcohol o jabon)
Durante los recorridos observa la
existencia de los plegables o publicidad

o | Que ilustra cdmo es la técnica correcta de 5

manos y los momentos de higienizacion de
manos. De igual forma, esta publicidad se
encuentra en buen estado.

En general, al entrevistar a los
colaboradores  evidencia que  éstos
3 | conocen la técnica correcta y los 5 5
momentos del lavado o higiene adoptada
por la Institucién

En general, al entrevistar a los pacientes
evidencia que éstos han sido informados

4 sobre la técnica correcta del lavado o S
higiene adoptada por la Institucion
Durante los recorridos observa que el

5 personal se lava o se higieniza las manos 5

con base en la técnica correcta adoptada
por la Institucién.

Se cumplen con almenos 3 de los 5
6 | momentos del lavado o higiene de manos 5
con base en la estrategia institucional.
Confirme si la categoria de aislamiento que
tiene el paciente corresponde con el
diagndstico y por lo tanto a la placa de la
puerta

Mediante observacion directa verifique que
la habitacion se encuentra marcada con el
8 |logo simbolo y precauciones que 5
identifican  que ahi se encuentra
hospitalizado un paciente aislado

Mediante observacién directa verifique que
la habitacion se encuentre en Optimas
condiciones  estructurales para el
cumplimiento de las barreras de
aislamiento (cancamos para las batas y
placas, dispensadores con alcohol
glicerinado, caneca roja en el interior o0 en
su defecto con bolsa roja, etc)

Mediante observacion directa verifique que
en la habitacidn se encuentren los
elementos de  proteccion  personal
indicados para el tipo de aislamiento o en

10
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su defecto se encuentren disponibles en la
estacion de enfermeria

11

Mediante observacion directa verifique que
el personal de salud (medicina, enfermeria,
apoyo diagnostico y terapéutico) cumple
con las indicaciones de manejo del
paciente aislado en su atencion, es decir
usan los elementos de proteccion personal
segun tipo de aislamiento.

12

Mediante observacion directa verifique que
el personal en proceso de entrenamiento
(medicina, enfermeria, apoyo diagnostico y
terapéutico) cumple con las indicaciones
de manejo del paciente aislado en su
atencion.

13

Mediante observacion directa verifique que
los familiares y acompafiantes del paciente
aislado cumplen con las indicaciones de
manejo de su paciente en cuanto al uso de
elementos de proteccién personal e
higiene de manos

10

14

En general, al entrevistar a los
colaboradores y demas personal del area
evidencia que conocen el manual de
aislamiento, las patologias que requieren
aislamiento y las precauciones.

10

15

En general, al entrevistar a los familiares
evidencia que éstos han sido informados
sobre las normas de aislamiento que
deben cumplir 'y las precauciones
necesarias para evitar una contaminacion.

10

16

En caso de traslado de paciente aislado
verifique si cumple con las condiciones
establecidas por la institucion.

10

Total

Meta: 100%

NOTA: Diligencia la Lista de Chequeo la gestora asignada al servicio. El objetivo de la lista de chequeo es verificar la
adherencia a las medidas institucionales implementadas. La meta es lograr una adherencia de las medidas
implementadas del 100%.

*Realice la retroalimentacion al responsable del paciente.

Nombre del profesional que recibe la auditoria.

Nombre del profesional que realiza la auditoria.
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