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FORMULARIO DE SUPERVISIÓN DE CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS DE AISLAMIENTO 

DATOS GENERALES DATOS REQUERIDOS PARA EVALUAR  CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS DE AISLAMIENTO POR PACIENTE 

Mes/ año de 
supervisión: 

 
Servicio 
 
……………… 

Servicio 
 
………………… 

Servicio 
 
………………… 

Servicio 
 
………………… 

Servicio 
 
………………… 

Servicio 
 
…………………  

Servicio 
 
………………… 

Número de  AC  
supervisados: 

 
Diagnóstico 
 
………………  

Diagnóstico 
 
…………………  

Diagnóstico 
 
………………  

Diagnóstico 
 
…………………  

Diagnóstico 
 
…………………  

Diagnóstico 
 
…………………  

Diagnóstico 
 
………………… 

Número de AG 
supervisados: 

 C I: ………… C I: …………… C I: …………. C I: …………. C I: …………. C I: …………. C I: …………. 

Número de AA 
supervisados: 

 
 
FIA: ………... 
 

 
FIA: …………... 
 

 
FIA: ………...... 
 

 
FIA: ………....... 
 

 
FIA: ………....... 
 

 
FIA: ………....... 
 

 
FIA: ………....... 
 

Total de 
supervisiones:  

 Hab Nro:  Hab Nro:   Hab Nro:  Hab Nro:  Hab Nro:  Hab Nro:  Hab Nro:  

PARÁMETROS OBLIGATORIOS A CUMPLIR POR 
CADA TIPO DE AISLAMIENTO Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si No 

1. Alcohol gel al 70% y  tarjeta de 
explicación del procedimiento. 

                            

2. Jabón antimicrobiano y tarjeta de 
explicación del procedimiento. 

                            

3. Dispensador con toallas 
desechables. 

                            

4. Lavamanos en buen estado y 
funcionamiento adecuado 

                            

5. Tiene ficha de control de limpieza y 
desinfección de superficies. 

                            

6. Tiene ficha de control de limpieza y 
desinfección de equipamiento 
biomédico. 

                            

7. Dispone de recipientes de facil 
acceso y rotulados,  para la 
eliminación de desechos.  

              

8. Dispone recipientes debidamente 
rotulados para el acopio de lenceria.   

              

9. Cuenta con lista de chequeo de 
aislamientos. 

              

AISLAMIENTO DE CONTACTO (AC) 

a. Habitación individual o cohorte.                             

b. Batas descartables (al ingreso de 
la habitación). 

                            

c. Guantes de manejo (al ingreso de 
la habitación). 

                            

d. Tarjeta de aislamiento por contacto 
(en la parte frontal de la puerta). 

                            

e. Tarjeta de instrucción de retiro de 
EPP (en la parte posterior de la 
puerta). 

                            

f. Equipos no críticos exclusivos por 
paciente (ejemplo: fonendoscopio, 

termómetro, tensiómetro). 

                            

AISLAMIENTO DE GOTAS (AG) 

a. Habitación individual o cohorte.                             

b. Mascarillas quirúrgicas a la 
entrada de la habitación. 

                            

c. Tarjeta de aislamiento por gotas 
(en la parte frontal de la puerta). 

                            

AISLAMIENTO DE AIRE (AA) 

a. Habitación individual con facilidad 
para realizar ventilación manual. 

                            

b. Mascarilla N95.                              

c. Tarjeta de aislamiento por aire  (en 
la parte frontal de la puerta). 

                            

NÚMERO DE DIAS DE 
AISLAMIENTO: 

       

PUNTAJE:               

RESPONSABLE DE SUPERVISIÓN:        

FECHA DE SUPERVISIÓN:         

Elaborado por: Subporoceso de Vigilancia Epidemiologica  

Fuente: Manual de Bisoseguridad para Establecimientos de Salud, 2016. 
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