SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

HMV

Formato- HMY-00-HS-FR-074

Medldas preventivas COVID-19

Al ingresar:

1. Ingresa con sus elemerpl'os de proteccién personal segtin aplique?

2. Realiza desinfecclén de zapatos y ropa antes de ingresar ?

3, Aplica cuestionario de condiciones de salud y toma de temperatura corporal antes de ingresar?
4. Realiza lavado de manos al Ingresar?

5. Notifica/mantiene EPP's requeridos con antelacion?

Durante ejecucién de trabajos

6. Realiza limpieza de su puesto de trabajo asl como de fodos sus Implementos y herramientas
(inicio y cierre de la jornada)?

7. Al recibir documentos y paquetes, aplica protocolos de distanciamiento, aseo y desinfeccién?

8. Mantiene puestos sus EPP's permanentemente?
10, No saluda de mano, besos o abrazos?

12, Realiza limpieza de sus EPP's periédicamente?

13. Realiza lavado de manos por lo menos cada 3 horas de |a forma definida en protacolo?
14. Presta atencién a las recomendaciones dadas en las charlas y camparias realizadas?
15. Antes de Ingerir alimentos lava sus manos y mantiene la distancia recomendada?

16. Dispone adecuadamente los residuos?

Al salir

17. Realiza desinfeccion de sus EPP's después de su uso?
18. Aplica control de temperalura al terminar jornada de trabajo?
19. Realiza lavado de manos antes de sallr de |a empresa?

{RESULTADO DE LA OBSERVACION:

Se observan aclos o condiclones inseguras con relacion a la actividad:

9. Mantiene distancia de por lo menos 2 metros entre sus companeros, incluso en break/alimentacién?

11. Particlpa en momentos seguros y se evidencla conocimiento de protocolas y procedimientos COVID?
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