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REFERENCIA CUMPLE  ~/MPLE NA  OBSERVACIONES

I

Verifique la disponibilidad y conocimiento del
1 | personal a Protocolos, Guias y Manuales para la
prevencion de infecciones. (versién actualizada)

Verifique el seguimiento a infecciones y el
establecimiento de medidas preventivas y de control
para el mes correspondiente, en el servicio (mes
correspondiente)

Se implementa y verifica la adherencia a las listas
3 | de chequeo relacionadas con las practicas seguras:
Higiene de manos (mes correspondiente)

Se implementa y verifica la adherencia a las listas
4 | de chequeo relacionadas con las practicas seguras:
Acceso venoso periférico (mes correspondiente)

Se implementa y verifica la adherencia a las listas
5 | de chequeo relacionadas con las practicas seguras:
Insercién de DM (mes correspondiente)

Se implementa y verifica la adherencia a las listas
6 | de chequeo relacionadas con las practicas seguras:
Aislamiento hospitalario (mes correspondiente)

Se implementa y verifica la adherencia a las listas
de chequeo relacionadas con las practicas seguras:

Limpieza y desinfeccion rutinaria y terminal de areas

(mes correspondiente)

El Comité de infecciones interdisciplinario, funcional
g | € reunion en mes correspondiente garantizando el

espacio para la toma de decisiones. (mes
correspondiente)

9 Segregacion adecuada de residuos hospitalarios y
cortopunzantes (mes correspondiente)

10 Se educa al paciente y cuidadores sobre la
prevencion de infecciones (mes correspondiente)

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 retroalimentacién al responsable del paciente.

Nombre y Firma de Auxiliar de la Gestora. Nombre y Firma del auxiliar de Enfermeria.
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