La presente encuesta tiene la finalidad de conocer su opinion frente a su trabajo y las
condiciones en el mismo. Los datos suministrados por usted seran tratados de manera
confidencial lo cual no afectara su labor.

Esta encuesta es de caracter educativo, para lo cual la informacion suministrada debe

ser real para llevar a cabo el objetivo de manera adecuada y veraz.

Agradecemos su participacion y el tiempo invertido en esta.

ENCUESTA DE PERCEPCION LABORAL

f.‘

Nombre ,Jv,u] fJLA-;:-}.;_ Alddeines Edad 2

D)
Empresa en la que labora _{elcjuei o ccennesy
: .

Direccion trabajo  Cll 32 &o #+ &9 e- A0

Tiempo en la compaiiia __ < <o Cargo desempeiiado & 1ldci - Docac

1. ¢Considera que la capacitacion recibida en manipulacion desustancias es adecuada?

st ] w~o [

2. (Conoce el manual de Bioseguridad en su trabajo?

st w~o [

3. ;Realiza pausas activas durante su jornada laboral?

st w~o =]

4. ;Cuenta con servicios de salud y riesgos profesionales?

sil=] ~o[ ]

5. (El espacio asignado para la realizacién de su trabajo es adecuado. Cuenta con

ventilacion e iluminacion adecuado?

siC=] w~o[ 1



10.

14,

12.

13.

14.

¢En caso de un accidente el establecimiento cuenta con botiquin dotado y de facil

acceso?

st w~o [

¢La empresa le suministra los elementos de proteccion adecuados para la labor

realizada?

si>x]  w~o [

Si la anterior respuesta es negativa. ;Lleva usted los elementos de proteccion que

requiere para realizar su labor?

ssC3 w~o [

¢(Usa guantes para todas las labores realizadas?

sil>=1 w~o[

¢ Usa tapabocas para todas las labores realizadas?

siCd w~o [

¢El uniforme suministrado por la empresa o llevado por usted incluyendo zapatos

son anti fluido?

stz w~o [

. Ha tenido algun accidente o lesion el ultimo afio por causa de su trabajo?

sstC  wNo
;Cual?  Cortadura E Quemadura D Dolor lumbar D

Dolor o adormecimiento en piernas E Dolor cuello y espalda E

¢ Esta conforme con la retribucion econdmica, prestaciones y beneficios recibidos?

st w~o [



15.

16.

17.

¢Otorga su empresa apoyos para capacitarse adecuadamente?

stC  ~o =1

(Realiza usted u otro miembro de su equipo desinfeccién de los elementos después

de ser usados?

si>J ~o [

(Considera que la desinfeccion realizada es la adecuada para eliminar posibles

infecciones?

st ~o 3

Entrevistador (a) Entrevistado

*ELJ‘”L - }Jm Morese Jtlp\ AN
et

Julietta Rojas Diaz



La presente encuesta tiene la finalidad de conocer su opinion frente a su trabajo y las
condiciones en el mismo. Los datos suministrados por usted seran tratados de manera
confidencial lo cual no afectara su labor.

Esta encuesta es de caricter educativo, para lo cual la informacién suministrada debe

ser real para llevar a cabo el objetivo de manera adecuada y veraz.

Agradecemos su participacion y el tiempo invertido en esta.

ENCUESTA DE PERCEPCION LABORAL

< &

Nombre Roeaa Ines Ternandea Edad_‘-’b____

Empresa en la que labora _Scila beleaa Clev o dlia
1

Direccion trabajo_ (j\ 24 & F ca « - 05

Tiempo en la compaiiia _& <> Cargo desempeiiado cobiliska - Ouerc

1. ¢(Considera que la capacitacion recibida en manipulacion desustancias es adecuada?

st w~o [

2. ;Conoce el manual de Bioseguridad en su trabajo?

siCJ  w~o X3

3. ¢(Realiza pausas activas durante su jornada laboral?

st w~o X

4. ;Cuenta con servicios de salud y riesgos profesionales?

st ~No &1

5. (El espacio asignado para la realizacion de su trabajo es adecuado. Cuenta con

ventilacion e iluminacion adecuado?

st w~o [



10.

11.

12,

13.

14.

¢ En caso de un accidente el establecimiento cuenta con botiquin dotado y de facil

acceso?

st w~o [

. La empresa le suministra los elementos de proteccion adecuados para la labor

realizada?

siCJ ~o &

Si la anterior respuesta es negativa. ;Lleva usted los elementos de proteccion que

requiere para realizar su labor?

sit=]  ~o [

. Usa guantes para todas las labores realizadas?

ssCJ  ~o &3

. Usa tapabocas para todas las labores realizadas?

siCd  w~o =X

(El uniforme suministrado por la empresa o llevado por usted incluyendo zapatos

son anti fluido?

siC  w~o &=

. Ha tenido algun accidente o lesion el dltimo afio por causa de su trabajo?

SI No [
(Cual?  Cortadura D Quemadura D Dolor lumbar D

Dolor o adormecimiento en piernas D Dolor cuello y espalda

. Esta conforme con la retribucion economica, prestaciones y beneficios recibidos?

st w~o &



15. ;{Otorga su empresa apoyos para capacitarse adecuadamente?

siC]  w~o =1

16. ;Realiza usted u otro miembro de su equipo desinfeccion de los elementos después

de ser usados?

st X1 ~o [

17. (Considera que la desinfeccion realizada es la adecuada para eliminar posibles

infecciones?

sil=1 w~o[]

Entrevistador (a) Entrevistado

2 y) 2.
‘*M‘@ % D oes Lot

T =
Julietta Rojas Diaz <



La presente encuesta tiene la finalidad de conocer su opinion frente a su trabajo y las
condiciones en el mismo. Los datos suministrados por usted seran tratados de manera
confidencial lo cual no afectara su labor.

Esta encuesta es de caricter educativo, para lo cual la informaciéon suministrada debe

ser real para llevar a cabo el objetivo de manera adecuada y veraz.

Agradecemos su participacion y el tiempo invertido en esta.

ENCUESTA DE PERCEPCION LABORAL

Nombre Carmenia Guecrere Edad A4

Empresa en la que labora _(Scion de  &eleza Carmencaten

Direccion trabajo_ Cole a0 & # G p as

Tiempo en la compaiiia _ 2 cinos  Cargo desempeiiado Exilisle Jndegiol - Doenes

1. ¢Considera que la capacitacion recibida en manipulacion desustancias es adecuada?

stx] ~o [

2. ¢(Conoce el manual de Bioseguridad en su trabajo?

siCd  ~o &

3. (Realiza pausas activas durante su jornada laboral?

sitC  w~o =

4. ;Cuenta con servicios de salud y riesgos profesionales?

siC] w~o =1

5. ¢El espacio asignado para la realizacion de su trabajo es adecuado. Cuenta con

ventilacion e iluminacion adecuado?

st w~o [



10.

11.

12.

13.

14.

(En caso de un accidente el establecimiento cuenta con botiquin dotado y de facil

acceso?

st w~o

(La empresa le suministra los elementos de proteccion adecuados para la labor

realizada?

si= w~o [

Si la anterior respuesta es negativa. ;Lleva usted los elementos de proteccion que

requiere para realizar su labor?

siC] ~o[C

. Usa guantes para todas las labores realizadas?

st w~o &=

;Usa tapabocas para todas las labores realizadas?

siCJ w~o[=J

¢El uniforme suministrado por la empresa o llevado por usted incluyendo zapatos

son anti fluido?

siC  ~o &

. Ha tenido algun accidente o lesion el Gltimo afio por causa de su trabajo?

st ~o [

(Cual?  Cortadura E Quemadura Dolor lumbar :
Dolor o adormecimiento en piernas E Dolor cuello y espalda E

¢ Esta conforme con la retribucion econdmica, prestaciones y beneficios recibidos?

siCJ w~o =]



15.

16.

1.

(Otorga su empresa apoyos para capacitarse adecuadamente?

st ~o &J

(Realiza usted u otro miembro de su equipo desinfeccion de los elementos después

de ser usados?

st w~o[]

(Considera que la desinfeccion realizada es la adecuada para eliminar posibles

infecciones?

st w~o [

Entrevistador (a) Entrevistado

el

Julietta Rojas Diaz . (



La presente encuesta tiene la finalidad de conocer su opinion frente a su trabajo y las
condiciones en el mismo. Los datos suministrados por usted seran tratados de manera
confidencial lo cual no afectara su labor.

Esta encuesta es de caricter educativo, para lo cual la informacion suministrada debe

ser real para llevar a cabo el objetivo de manera adecuada y veraz.

Agradecemos su participacion y el tiempo invertido en esta.

ENCUESTA DE PERCEPCION LABORAL

Nombre (Jorge Scanchiea Qu:)nquc; Edad____ 3¢
1

Empresa en la que labora P &alon

Direccion trabajo (i« 3 & % 34- 45

Tiempo en la compaiiia _3 cvios  Cargo desempeiiado ©-h\ Sk

1. ¢(Considera que la capacitacion recibida en manipulacion desustancias es adecuada?

si[x] w~o[

2. ¢(Conoce el manual de Bioseguridad en su trabajo?

siC]  w~o X

3. (Realiza pausas activas durante su jornada laboral?

siC] w~o[=]

4. ;Cuenta con servicios de salud y riesgos profesionales?

siCJ  w~o &1

5. (El espacio asignado para la realizacion de su trabajo es adecuado. Cuenta con

ventilacion e iluminacion adecuado?

siC=x] w~o [



10.

11.

13.

14.

(En caso de un accidente el establecimiento cuenta con botiquin dotado y de facil

acceso?

st w~o [

¢La empresa le suministra los elementos de proteccion adecuados para la labor

realizada?

siCd  w~o &I

Si la anterior respuesta es negativa. ;Lleva usted los elementos de proteccion que

requiere para realizar su labor?

siC=] ~o[

¢ Usa guantes para todas las labores realizadas?

siC3J w~o =1

. Usa tapabocas para todas las labores realizadas?

stCJ  w~o &

¢El uniforme suministrado por la empresa o llevado por usted incluyendo zapatos

son anti fluido?

s w~o[C

. ¢Ha tenido algiin accidente o lesion el ultimo afio por causa de su trabajo?

sl No [
(Cual?  Cortadura E Quemadura D Dolor lumbar E

Dolor o adormecimiento en piernas D Dolor cuello y espalda :]

Esta conforme con la retribucion econdémica, prestaciones y beneficios recibidos?

siZ] ~o (3



13

16.

17.

(Otorga su empresa apoyos para capacitarse adecuadamente?

st  ~o &

(Realiza usted u otro miembro de su equipo desinfeccion de los elementos después

de ser usados?

st w~o [

;Considera que la desinfeccion realizada es la adecuada para eliminar posibles

infecciones?

st w~o [

Entrevistador (a) Entrevistado

s .

Julietta Rojas Diaz



La presente encuesta tiene la finalidad de conocer su opinién frente a su trabajo y las
condiciones en el mismo. Los datos suministrados por usted seran tratados de manera
confidencial lo cual no afectara su labor.

Esta encuesta es de caracter educativo, para lo cual la informacion suministrada debe

ser real para llevar a cabo el objetivo de manera adecuada y veraz.

Agradecemos su participacion y el tiempo invertido en esta.

ENCUESTA DE PERCEPCION LABORAL

Nombre DO (A 'T“(enc\c:l Edad 19

Empresa en la que labora /I)g;\uqu&dc.\ AR
\

Direccion trabajo Ci\ a2 a # caw - 12

Tiempo en la compaiiia _2 ~cs  Cargo desempeiiado T chlisk Weciral

1. ¢Considera que la capacitacion recibida en manipulacion desustancias es adecuada?

sifx] w~o[]

2. (Conoce el manual de Bioseguridad en su trabajo?

siC—]  w~o =]

3. (Realiza pausas activas durante su jornada laboral?

st  w~o =3

4. ;Cuenta con servicios de salud y riesgos profesionales?

siC  ~o =3

5. (El espacio asignado para la realizacion de su trabajo es adecuado. Cuenta con

ventilacion e iluminacion adecuado?

st w~o [




10.

11.

(En caso de un accidente el establecimiento cuenta con botiquin dotado y de facil

acceso?

st w~o [

(La empresa le suministra los elementos de proteccion adecuados para la labor

realizada?

siC  w~o &

Si la anterior respuesta es negativa. ;Lleva usted los elementos de proteccion que

requiere para realizar su labor?

si>J w~o [

¢ Usa guantes para todas las labores realizadas?

sitC]  ~o =X

. Usa tapabocas para todas las labores realizadas?

st ~No [

. El uniforme suministrado por la empresa o llevado por usted incluyendo zapatos

son anti fluido?

si(>=3 w~o[C

. (Ha tenido algun accidente o lesion el ultimo afio por causa de su trabajo?

siC>J w~o[CJ

.¢.Cual?  Cortadura Quemadura Dolor lumbar D

Dolor o adormecimiento en piernas D Dolor cuello y espalda D

. ¢ Esta conforme con la retribucion economica, prestaciones y beneficios recibidos?

siC  w~o &=



15.

16.

17.

(Otorga su empresa apoyos para capacitarse adecuadamente?

st w~o [

¢Realiza usted u otro miembro de su equipo desinfeccion de los elementos después

de ser usados?

si>] ~o [

(Considera que la desinfeccion realizada es la adecuada para eliminar posibles

infecciones?

siCJ  w~o &=

Entrevistador (a) Entrevistado

sl Scuah Meader

C
Julietta Rojas‘Diaz



